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RESUMEN 
Introducción: Actualmente la Región de Murcia, como España y el resto de 
países desarrollados, sufre un crecimiento exponencial hacia el envejecimiento; 
estando la mujer española entre las más longevas a nivel mundial. Sin embargo, 
vivir más años no asegura una calidad de vida óptima, destacando la etapa 
postmenopáusica como un momento sensible. Los cambios sufridos incluyen un 
nivel más bajo de estrógeno que aumenta el riesgo de enfermedad, como la 
osteoporosis o las enfermedades del corazón. Sin embargo, programas de ejercicio 
físico especializados ayudarán a alcanzar una mejor calidad de vida en la mujer. 
Objetivo: Comparar los efectos de un programa de ejercicio físico 
multicomponente con distintas frecuencias de entrenamiento (2 días vs 3 días) en 
parámetros de salud, aptitud física y estado emocional de un grupo de mujeres 
postmenopáusicas pertenecientes a la Región de Murcia. 
Método: 83 sujetos (53-65 años) repartidos aleatoriamente en un grupo 
control (GC=27), un grupo de frecuencia 2 días/semana (GE 2 días, 28 sujetos) y un 
grupo de frecuencia 3 días/semana (GE 3 días, 29 sujetos). La investigación estuvo 
estructurada en una familiarización previa, una valoración inicial, un programa de 
intervención a intensidades progresivas durante 12 semanas, y un post-test 
siguiendo el mismo protocolo inicial. Las pruebas consistieron en tres bloques: 
salud, aptitud física y estado emocional. Las mediciones de salud se refieren a la 
valoración del perfil lipídico y la glucosa provenientes de “centros de salud u 
hospitales”. Además, se valoró la tensión arterial y la frecuencia cardiaca, en estado 
de reposo y tras el esfuerzo. En cuanto a las variables de aptitud física, se registró 
el VO2 máx mediante el “Test de 1 milla”; la valoración de la flexibilidad mediante 
los test “Sit-and-Reach” y “Back Scratch”; la fuerza máxima isométrica en la flexión 
de codo y en la extensión de rodilla mediante una “célula de carga”; la presión 
manual mediante el dinamómetro de mano “Jamar SP-5030”; y la valoración de la 
composición corporal mediante la “Tanita BC 545N”; así como el equilibrio en 
posición de bipedestación y tándem a través de una “plataforma de fuerzas”. 
Respecto al estado emocional, se utilizó el “Inventario de Depresión de Beck”. Los 
datos fueron analizados mediante el programa estadístico SPSS. Inicialmente, se 
realizó el análisis de la normalidad en la distribución de las variables y el análisis 
descriptivo. Más tarde, se analizaron las diferencias pre-test y post-test, inter-
grupos e intra-grupos, así como las diferencias en el cambio tras las 12 semanas. 
  
    
 
Resultados: Los resultados que alcanzaron adaptaciones significativas 
quedan expuestos a continuación. Perfil lipídico: GE 2 días, mejoras en triglicéridos 
(9,83%), colesterol total (10,23%) y glucosa (3,23%). GE 3 días mejoras en 
triglicéridos (16,08%), colesterol total (10%), LDL-C (14,02%), HDL-C (15,10%) y 
glucosa (7,15%). Tensión arterial y pulsaciones en reposo: GE 2 días mejoras en 
pulsaciones (5,80±16,42 puls/min), tensión sistólica (5,48±17,69 mmHg) y tensión 
diastólica en reposo (5,08±7,59 mmHg). GE 3 días mejoras en pulsaciones 
(13,76±12,22 puls/min), tensión sistólica (12,68±11,94 mmHg), tensión diastólica 
(3,04±8,43 mmHg). Tensión arterial y pulsaciones tras el esfuerzo: GE 2 días 
mejoras en pulsaciones (8,92±9,63 puls/min), tensión sistólica (5,24±13,24 mmHg) y 
tensión diastólica (5,12±7,13 mmHg). GE 3 días mejoras en pulsaciones (30,96±15,75 
puls/min), tensión sistólica (17,04±15,57 mmHg) y tensión diastólica (7,48±8,12 
mmHg). Composición corporal: GE 2 días mejoras en peso total 2,34%, peso 
muscular 5,92%, porcentaje de grasa 2,2%, IMC 0,73±1,05 puntos, y perímetro de 
cintura 3,60±4,53 cm. GE 3 días mejoras en peso total 3,08%, peso muscular 7,54%, 
porcentaje de grasa 4,28%, IMC 0,87±0,70 puntos, y perímetro de cintura 2,32±4,09 
cm. VO2 máx: GE 2 días mejoras de  5,67±2,73 ml/kg/min y GE 3 días/sem mejoras 
de 5,75±3,39 ml/kg/min. Flexibilidad: GE 2 días mejoras de 10,19±8,87 cm en el “Sit-
and-Reach” y 4,89±6,82 cm en el “Back Scratch” test. GE 3 días mejoras de 3,59±5,16 
cm en el "Sit-and-Reach” y 4,76±6,25 cm en el “Back Scratch test”. Fuerza: GE 2 días 
mejoras en dinamometría de mano izquierda 19,5%, dinamometría de mano 
derecha 22,20%, extensión de rodilla 29,33% y flexión de codo 39,9%. GE 3 días 
mejoras en extensión de rodilla 23.21% y flexión de codo 27,8%. Equilibrio: GE 2 
días mejoras en posición de bipedestación 17% y tándem 15%; GE 3 días 25% de 
mejora en posición de tándem. 
Conclusión: Los programas de entrenamiento multicomponente se 
muestran como una herramienta eficaz para mejorar la salud, la aptitud física y el 
estado emocional de la mujer postmenopáusica. Además, una frecuencia de 
ejercicios de dos días a la semana podría ser suficiente para mejorar la calidad de 
vida de la mujer en esta etapa sensible, aunque una frecuencia de 3 días provocó 
mayores mejoras en variables de perfil lipídico, tensión arterial y pulsaciones en 
reposo y tras el esfuerzo, a diferencia del programa de entrenamiento de 2 días. 
Palabras clave: mujer postmenopáusica, ejercicio físico, entrenamiento 
multicomponente, salud, aptitud física, estado emocional. 
                                                 
ABSTRACT 
Introduction: Currently, Region of Murcia like Spain and the rest of 
developed countries undergoes an exponential growth towards the aging; being 
Spanish women among the most long-live in the world. However, living longer 
does not ensure an optimal quality of life, highlighting the postmenopausal stage 
as a sensitive moment in women life. The changes suffered include a lower level of 
estrogen that increases the vulnerability of suffering some health problems, such 
as osteoporosis or heart diseases. However, some specific physical exercise 
programs could help to achieve advanced ages with a better quality of life in 
postmenopausal women. 
Objective: The present analysis aims to compare the effects of a 
multicomponent physical exercise program with different training frequencies (2 
days vs 3 days) on health parameters, physical fitness and emotional state of a 
group of postmenopausal women from Region of Murcia. 
Method: Eighty-three (53-65 years) healthy postmenopausal women were 
randomly divided into three groups. Control group (CG; n=27), exercise group 2 
days/week (EG 2 days; n=28) and exercise group 3 days/week (GE 3 days; n=29). 
The research was structured in a previous familiarization training, a pre-test, an 
intervention’s exercise program of 12 weeks, and the post-test. The tests carried out 
consisted of three blocks: health, physical fitness and emotional state. Health 
measurements refer to the assessment of the lipid profile and glucose which were 
assessed using blood analytics from ‘health centers or hospitals’. Blood pressure 
and heart rate were assessed using an arm ‘blood pressure monitor’. In terms of 
physical fitness variables, VO2 max was obtained by the ‘1-Mile test’; the 
assessment of flexibility through the ‘Sit-and-Reach’ and the ‘Back Scratch’ test; The 
maximum isometric force of elbow flexion and the knee extension was recorded 
using a ‘load cell’; the manual pressure using a ‘hand-held dynamometer’; and the 
assessment of corporal composition was registered by ‘double bioelectrical 
impedance’; Standing and tandem balance was recorded through a ‘force 
platform’. Regarding the assessment of the emotional state, the degree of 
depression was registered by the ‘Beck Depression Scale’. The data were analyzed 
through the statistical program SPSS. At first, an analysis of the normality in the 
distribution of the variables and a descriptive analysis were carried out. 
Subsequently, the pre-test and post-test differences, inter-groups and intra-groups. 
  
    
 
Finally, the differences in the change from the pre-test to the post-test assessment 
in all the variables registered. 
Results: There were significant improvements in the following scores. Lipid 
profile: EG 2 days improvement in triglycerides (9,83%), total cholesterol (10,23%) 
and glucose (3,23%); EG 3 days improvement in triglycerides (16,08%), total 
cholesterol (10%), LDL-C (14,02%), HDL-C (15,10%) and glucose (7,15%). Blood 
pressure and pulsations at rest: EG 2 days improvement in pulsations (5,80±16,42 
puls/min), systolic (5,48±17,69 mmHg) and diastolic tension (5,08±7,59 mmHg); EG 
3 days improvement in pulsations (13,76±12,22 puls/min), systolic (12,68±11,94 
mmHg), diastolic tension (3,04±8,43 mmHg). Blood pressure and pulsations after 
the effort: EG 2 days improvement in pulsations (8,92±9,63 puls/min), systolic 
(5,24±13,24 mmHg) and diastolic tension (5,12±7,13 mmHg); EG 3 days 
improvement in pulsations (30,96±15,75 puls/min), systolic (17,04±15,57 mmHg) 
and diastolic tension (7,48±8,12 mmHg). Body composition: EG 2 days 
improvement in the total weight (2,34%), muscle weight (5,92%), percentage of fat 
(2,2%), BMI (0,73±1,05 points) and waist circumference (3,60±4,53 cm); EG 3 days 
improvement in the total weight (3,08%), muscle weight (7,54%), percentage of fat 
(4,28%), BMI (0,83 points) and waist circumference (2,32±4,09 cm). VO2 max: EG 2 
days improvement 5,67±2,73 ml/kg/min and EG 3 days/sem 5,75±3,39 ml/kg/min. 
Flexibility: EG 2 days improvement 10,19±8,87 cm in the ‘Sit-and-Reach’ and 
4,89±6,82 cm in the ‘Back Scratch test’; EG 3 days 3,59±5,16 cm in the ‘Sit-and-Reach 
test’ and 4,76±6,25 cm in the ‘Back Scratch test’. Strength: EG 2 days improvement 
in left dynamometer (19,5%) and the right dynamometer (22,20%), knee extension 
(29,33%) and elbow flexion (39,9%); EG 3 days improve the knee extension (23,21%) 
and the elbow flexion (27,8%). Balance: EG 2 days improve balance in standing 
(17%) and tandem (15%) position; EG 3 days improve it in tandem position (25%). 
Conclusion: Multicomponent training programs are shown as an effective 
tool to improve the health, physical fitness and the emotional state of a 
postmenopausal women group. In addition, a frequency of exercises 2 days/week 
could be enough to improve the quality of life of women in this sensitive stage. 
However, 3 days/week caused higher improvements in lipid profile, blood 
pressure and pulse at rest and after the effort, unlike the 2-day training program. 
Key words: postmenopausal woman, physical exercise, multicomponent 
training, health, physical fitness, emotional state. 
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SIGLAS Y ABREVIATURAS  
Las abreviaturas de los convenios de unidades no se incluyen en esta 
relación al existir normas internacionalmente aceptadas sobre su uso. Tampoco se 
han incluido en esta relación las abreviaturas de uso universal en estadística, ni las 
del diccionario de la Real Academia Española (RAE). 
Abreviatura Descripción 
1-RM Una repetición máxima 
FC Frecuencia cardiaca 
GC Grupo control 
GE Grupo de ejercicio 
MG Masa grasa 
MM Masa muscular 
MO Masa ósea 
PC Peso corporal 
Vs Versus 
HDL-C Lipoproteína de alta densidad 
LDL-C Lipoproteína de baja densidad 
CT Colesterol total 
VO2 máx Consumo máximo de oxígeno 
EMC Entrenamiento multicomponente 
GE 3 días Grupo de ejercicio 3 días/semana 
GE 2 días Grupo de ejercicio 2 días/semana 
TRI Triglicéridos 
GLU Glucosa 
PR Pulsaciones en reposo 
TSR Tensión sistólica en reposo 
TDR Tensión diastólica en reposo 
PE Pulsaciones tras el esfuerzo 
TSE Tensión sistólica tras el esfuerzo 
TDE Tensión diastólica tras el esfuerzo 
PT Peso total 
PM Peso muscular 
%G Porcentaje de grasa 
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PCD Perímetro de cadera 
IMC Índice de masa corporal 
S&R Sit and Reach test 
BS Back Scratch 
PMI Presión manual en mano izquierda 
PMD Presión manual en mano derecha 
FER Fuerza en extensión de rodilla 
FFC Fuerza en flexión de codo 
EqB Equilibrio en bipedestación 
EqT Equilibrio en tándem 
FEV1 Volumen espirado máximo en el primer 
segundo de la espiración forzada 
FVC Capacidad vital forzada 
FC Res Frecuencia cardiaca de reserva 
**:  Diferencia altamente significativa 
(p<0,001) 
*: Diferencia significativa (p<0,05) 
OMNI-RES  OMNI- Resistance Exercise Scale of 
Perceived Exertion con bandas elásticas 
Thera-Band®  
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CAPÍTULO I - INTRODUCCIÓN 
1.1 ASPECTOS DEMOGRÁFICOS DE LA REGIÓN DE MURCIA Y ESPAÑA. 
ACTUALIDAD Y CONSECUENCIAS EN LA MUJER POSTMENOPÁUSICA 
La Región de Murcia, a pesar de que muestra superiores perspectivas 
demográficas que otras regiones españolas, también resalta por un crecimiento 
exponencial hacia un envejecimiento poblacional. Según los últimos datos del 
Instituto Nacional de Estadística y el avance del padrón de 2019 del Portal 
Estadístico de la Región de Murcia (1), la población mayor de 65 años reúne a 
233.300 personas (15,6%) o lo que es lo mismo, 1 de cada 6 murcianos es mayor de 
65 años. 
En términos nacionales, según la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económico [OECD], la esperanza de vida de los ciudadanos españoles 
es de 84,9 años para las mujeres y de 78,9 para los varones. Las cifras comentadas 
posicionan a España por encima de los datos medios de la Unión Europea, que 
presenta una esperanza de vida de 81,7 años para las mujeres y de 75,3 años para 
los varones. España se convierte en uno de los países más longevos de la Unión 
Europea (2). 
Otro informe estadístico, en este caso de la Organización Mundial de la 
Salud, indica que las mujeres que viven en España se encuentran entre las más 
longevas del mundo (85 años), en segundo lugar después de Japón (3). 
De este modo, se debe de pensar en estrategias de prevención y mejora de 
la calidad de vida que permitan alcanzar edades avanzas en independencia, ya que 
una mayor esperanza de vida no asegura un mejor estado de salud. Dichas 
estrategias mejorarán tanto la dependencia como al estado del bienestar (4).  
En esta línea, teniendo en cuentas las diferentes etapas de prevención, se 
considera que cada vez serán más las mujeres que deberán enfrentarse a las 
consecuencias de una etapa postmenopáusica, donde programas de ejercicio físico 
especializados ayudarían a alcanzar edades avanzadas con independencia 
funcional y mejor salud (5). 
Si se estudian las últimas pirámides poblacionales, se observa que el 
envejecimiento en la sociedad actual crece inversamente proporcional a la 
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natalidad. El gráfico I (6) presenta datos censados y estadísticos que reflejan una 
pirámide regresiva, destacando un centro ancho donde se encontrarían las edades 
que comprenden el periodo de postmenopausia. En contraste con una base 
estrecha, y una cima relativamente ancha. Este dibujo es compartido en diferentes 
países desarrollados, donde la natalidad está disminuyendo al igual que en 
territorio español (7). 
 
Gráfico I. Proyecciones de población por sexo y edad. España 2014-2064 (6). 
Siguiendo los datos de la Región de Murcia (6), en los últimos años la 
población absoluta mayor de 65 años se amplió de un 10,81% desde el año 2005 
hasta el 2012. Además, la población masculina es ligeramente mayor, con 740.143 
hombres, lo que supone el 50,06% del total de 1.478.508 personas, frente a las 
738.366 mujeres que representan el 49,94% de la Región (8). 
No solo en Europa afecta el progresivo crecimiento de la población adulta 
mayor, sino que es una circunstancia que ocurre en todo el mundo, especialmente 
en los países desarrollados (gráfico II). Esta transición demográfica invita a 
reflexionar sobre las repercusiones y costos que todo ello puede suscitar (9). 
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Gráfico II. Escenografía de crecimiento - Población de 60-79 años y de 80 años o más por 
grupo de desarrollo, 2000, 2015, 2030 y 2050 según el informe de Naciones Unidas (10). 
Este cambio arrastra consigo un mayor gasto sanitario en el PIB (producto 
interior bruto) a nivel nacional. Un ejemplo de las consecuencias en los últimos 
años es el aumento del gasto farmacéutico de la Seguridad Social, pasando de un 
gasto en 1991 de 3.101,8 a 7.084,4 millones de euros en 2001. De este total, el 95,3% 
y el 95,8%  pertenecieron al Sistema Nacional de Salud (11).  
En cuanto a la mujer postmenopáusica, la repercusión económica es difícil 
estimarla ya que se trata de un gran conjunto de patologías muy amplio que van 
asociadas a los antecedentes y al cuidado preventivo que se ha realizado a lo largo 
de la vida. Sin embargo, a partir del momento de cese de la menstruación, es un 
punto de inflexión donde la mayoría de esas patologías silenciosas se remarcan y 
aparecen (12). La falta de equilibrio o la pérdida de fuerza, podrían considerarse 
uno de los cambios fisiológicos más remarcables en esta estapa incrementando el 
futuro riesgo de osteoporosis, caída o fractura de cadera (13).  
Todos los datos expuestos advierten de que tanto en la Región de Murcia, 
como en España y en el resto de países desarrollados, la natalidad disminuye y 
aumenta exponencialmente el número de personas mayores de 65 años. Además, 
es la mujer quien presenta una mayor esperanza de vida al nacer, vivirá más años, 
pero no se asegura una calidad de vida óptima (14); siendo la etapa 
postmenopáusica un periodo sensible, tras la ausencia permanente de la 
menstruación (15) y la cual necesita de un abordaje preventivo (16) donde el 
ejercicio físico se considera esencial (17). 
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1.2 CONCEPTOS RELACIONADOS CON EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO 
EN LA MUJER 
Menopausia  
El término menopausia se define como el cese permanente de la 
menstruación que resulta de la pérdida de la actividad folicular ovárica; aludiendo 
a menopausia natural después de 12 meses consecutivos de amenorrea, para la cual 
no existe una causa patológica o fisiológica obvia (18). 
Menopausia prematura 
Idealmente, la menopausia prematura se debe definir como la menopausia 
que ocurre a una edad inferior a dos desviaciones estándar por debajo de la media 
establecida para la población de referencia. En la práctica, la edad de 40 años se 
utiliza con frecuencia como punto de corte arbitrario, por debajo del cual se dice 
que la menopausia es prematura (19, 20). 
Menopausia inducida 
El término menopausia inducida se define como el cese de la menstruación 
que sigue a la extirpación quirúrgica de ambos ovarios (con o sin histerectomía) o 
a la ablación yatrógena de la función ovárica (por ejemplo, mediante quimioterapia 
o radiación) (19). 
Perimenopausia 
El término perimenopausia debe incluir el período inmediatamente anterior 
a la menopausia cuando comienzan las características endocrinológicas, biológicas 
y clínicas que advierten de su llegada, produciéndose un descenso gradual de la 
cantidad de estrógeno, y el primer año después de la menopausia (19). 
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Transición menopáusica 
El término transición menopáusica debe reservarse para esa etapa de 
tiempo antes del período menstrual final cuando la variabilidad en el ciclo 
menstrual suele aumentar. Este término puede usarse como sinónimo de 
"premenopausia", aunque este último puede ser confuso y debería abandonarse 
(19). 
Premenopausia 
El término premenopausia a menudo se usa ambiguamente para referirse a 
uno o dos años inmediatamente antes de la menopausia o para referirse a la 
totalidad del período reproductivo anterior a la menopausia. En este caso, la mujer 
sigue siendo fértil. Se recomienda usar el término en el último sentido, para abarcar 
todo la etapa reproductiva hasta el final del periodo menstrual (19). 
Postmenopausia 
El término postmenopausia se define como el periodo o momento desde la 
última menstruación, independientemente de si la menopausia fue inducida o 
espontánea (19). Tras la finalización de la menopausia, comienza la 
postmenopausia (se determina cuando se observan 12 meses de amenorrea 
espontánea); disminuyendo los síntomas de la menopausia en la mayor parte de 
las mujeres. Sin embargo, debido a varios elementos, entre ellos la disminución de 
los niveles de estrógeno, se produce un incremento del riesgo de sufrir patologías 
como la osteoporosis y enfermedades cardiacas. 
Climaterio 
El momento en el envejecimiento de las mujeres que marca la transición de 
la fase reproductiva al estado no reproductivo. Esta fase incorpora la 
perimenopausia extendiéndose por un período variable más largo antes y después 
de la perimenopausia (19). 
Envejecimiento 
A medida que las poblaciones envejecen, la identificación de los factores 
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que fomentan el mantenimiento de un envejecimiento saludable es crucial para 
mejorar la salud y el bienestar de los mayores, así como para mantener los costos 
de atención médica. Aunque la esperanza de vida promedio ha aumentado, el 
número de años de dependencia o discapacidad también ha crecido (21). 
Según la Organización Mundial de la Salud, el envejecimiento se podría 
definir como: “el deterioro de las funciones, progresivo y generalizado, produciendo una 
pérdida en la respuesta adaptativa al estrés y un mayor riesgo de sufrir enfermedades 
relacionadas con la edad” (19). 
Envejecimiento activo 
En las últimas dos décadas, el envejecimiento activo ha emergido 
presentando un enfoque holístico y orientado hacia el curso de la vida más que un 
envejecimiento exitoso exclusivamente por políticas de envejecimiento (22). 
En cuanto al término activo, la OMS (23) lo define como, "la participación 
continua en asuntos sociales, económicos, culturales, espirituales y cívicos, no solo por la 
capacidad de ser físicamente activo o de participar laboralmente". En este caso, una 
estrategia de envejecimiento activo eficaz debe basarse en las contribuciones 
combinadas del ciudadano y la sociedad. En términos de políticas de la UE, la 
promoción del envejecimiento activo implica vincular ámbitos de políticas hasta 
ahora independientes: empleo, salud, protección social, pensiones, inclusión social, 
tecnología y política económica (24). 
Por lo tanto, el “envejecimiento activo” se podría considerar como el proceso 
de optimizar las oportunidades de salud, participación y seguridad en disposición 
a mejorar la calidad de vida de las personas que envejecen (19). 
Dependencia 
Los estereotipos de la edad avanzada están caracterizados por la pasividad 
y la dependencia. El envejecimiento activo rechaza el “paradigma de la pérdida y 
el deterioro”, es decir, de la dependencia, poniendo énfasis alternativo en la 
autonomía y la participación (25), enfatizando los roles activos e independiente de 
los mayores. No obstante, la dependencia podría ser definida como, “la incapacidad 
de realizar las actividades básicas de la vida diaria por sí mismo o no ser capaz de hacer lo 
que se quiere cuando se quiere”, según Martínez y Astorga (26) 
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 Fragilidad 
Buchner y Wagner (27) definen la fragilidad como “un estado en que la reserva 
fisiológica está disminuida, llevando asociado un riesgo de incapacidad, una pérdida de la 
resistencia y un aumento de la vulnerabilidad”. Mientras que Cortés y colaboradores 
(28) la definen como “la disminución progresiva de la capacidad de reserva y adaptación 
de la homeostasis del organismo que se produce con el envejecimiento, está influenciada por 
factores genéticos (individuales) y es acelerada por enfermedades crónicas y agudas, hábitos 
tóxicos, desuso y condicionantes sociales y asistenciales”. 
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CAPÍTULO II - JUSTIFICACIÓN 
2.1 ADAPTACIONES EN LA SALUD Y BENEFICIOS DEL EJERCICIO FÍSICO EN 
LA MUJER POSTMENOPÁUSICA 
Este apartado presenta una estructura de revisión donde se han agrupado 
y examinado estudios destacados sobre programas de ejercicio físico en mujeres 
postmenopáusicas (tabla I). La revisión fue dirigida en el campo de las Ciencias de 
la Actividad Física, del Deporte y de la Salud a través de cinco principales bases de 
datos: ISI Web of Knowledge, ProQuest, PubMed, Science Direct y SPORTDiscus. 
La definición de salud, en vigor desde el 7 de abril de 1948 por la 
Organización Mundial de la Salud dice que: "La salud es un estado de bienestar físico, 
mental y social completo, y no meramente la ausencia del mal o la enfermedad". Por lo 
tanto, se contempla un estado saludable de la persona desde el punto de la calidad 
de vida y no simplemente desde la manifestación de síntomas o el padecimiento de 
enfermedades.  
En este caso, se podrían diferenciar cuatros determinantes de la salud desde 
el punto de vista del sector de la salud (29). Determinantes ambientales (por 
ejemplo, factores psico-sociales), estilos de vida (por ejemplo, ejercicio físico y 
adecuada aptitud física), biología humana (aspectos genéticos y de la edad de la 
persona) y de atención sanitaria (calidad, accesibilidad y financiamiento de los 
servicios de salud). A pesar de los avances en el diagnóstico y el tratamiento de las 
enfermedades, las estrategias de prevención se consideran las más activas para 
conseguir una vida sana y digna. 
2.1.1 Cambios en la tensión arterial, el perfil lipídico y los niveles de glucosa. 
Afectaciones en la mujer postmenopáusica 
Está bien establecido que el estado postmenopáusico se asocia con un 
aumento de la adiposidad abdominal, una alteración de la homeostasis de la 
glucosa, un peor índice aterogénico y un aumento de la presión arterial (30-32). 
Considerándose, la inflamación sistémica crónica, el estrés oxidativo, el tejido 
adiposo abdominal, la dislipidemia, la sarcopenia y el estilo de vida sedentario 
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factores de riesgo que favorecen al síndrome metabólico en mujeres 
postmenopáusicas (30). Todos estos cambios fisiológicos en la mujer se vinculan 
con una mayor prevalencia de sufrir enfermedades cardiovasculares o endocrinas 
como diabetes mellitus tipo 2 (33). 
Durante la menopausia empieza a ocasionarse una menstruación irregular 
en la mujer acompañada de una disminución de las hormonas femeninas estrógeno 
y progesterona, las hormonas sexuales femeninas predominantes en la mujer (34). 
Antes del cese de la menstruación, es decir, antes de dejar de ovular y producir las 
hormonas femeninas nombradas, la mujer está más “protegida” de enfermedad 
cardiovascular aterosclerótica, jugando las hormonas femeninas un rol importante 
en la prevención y la protección (12, 34). La progesterona interviene en el 
endometrio, haciendo que éste segregue unas proteínas especiales que nutren al 
óvulo fecundado, para crear unas condiciones óptimas para el desarrollo del 
embrión. Respecto al estrógeno, tiene efectos en muchos sistemas orgánicos que 
contribuyen a la protección frente al riesgo cardiovascular; la regulación del 
metabolismo de los lípidos en el hígado y los niveles séricos de lipoproteínas, 
regulando el colesterol, y la prevención de la osteoporosis (35). Los cambios en la 
disminución de estrógeno afectan al hígado, un ógano importante donde el 
metabolismo de los ácidos grasos, los triglicéridos y el colesterol se coordinan para 
satisfacer las necesidades metabólicas en la fisiología normal. Sin embargo, su 
metabolismo se empieza a alterar tras la ausencia de la menstruación en la mujer 
(34).  
De otro modo, se debe considerar, que este período de vida o cambio de 
etapa no solo se define por una reducción drástica hormonal sino también por 
cambios en los hábitos saludables que pueden tener un impacto significativo en el 
metabolismo (36). En el caso de los lípidos, éstos tienen un papel importante en la 
aterosclerosis y la enfermedad coronaria, siendo los principales factores de 
enfermedad coronaria: la hipertensión, el tabaquismo, el aumento del colesterol 
sérico total (CT), el incremento de triglicéridos (TRI), de lipoproteína de baja 
densidad (LDL-C) y el descenso de los niveles de lipoproteína de alta densidad 
(HDL-C) (37). 
Respecto a los niveles de glucosa en sangre, se ha estudiado que el 
desarrollo de diabetes mellitus y la resistencia a la insulina es diferente en hombres 
y mujeres. Las concentraciones de la glucosa plasmática en ayunas parecen 
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aumentar con la edad, a un ritmo más perjudicial en mujeres que en hombres, con 
incremento en la mujer alrededor de los 50 años, destacando en la etapa 
postmenopáusica (35, 38).  
En términos de tensión arterial, el estudio SIMONA (39) realizado en Italia, 
analiza la prevalencia de hipertensión en 18.326 mujeres (46-59 años). La presión 
arterial es medida tres veces en posición sentada, tomando datos demográficos y 
clínicos. Los resultados muestran que la presión arterial sistólica (PAS) y la presión 
arterial diastólica (PAD) es significativamente más alta en mujeres 
postmenopáusicas (3.4/3.1 mmHg) respecto a mujeres premenopáusicas y 
perimenopáusicas. No obstante, la mortalidad por enfermedad cardiovascular 
parece no acelerarse en las mujeres después de la menopausia, lo que significaría 
que las mujeres están posponiendo su riesgo en lugar de ayudar a evitarlo (40). 
En cuanto a la terapia hormonal (TH), los efectos ventajosos del estrógeno 
en la vasculatura arterial difieren en función a la etapa de la mujer y el grado de 
aterosclerosis que éstas puedan presentar. De este modo, parece aceptarse como 
beneficioso en aquellas mujeres que han sufrido una postmenopausia temprana 
aunque sus consecuencias trombóticas y pro-inflamatorias sobrepasan su beneficio 
en cuanto es utilizado en edades más avanzadas (41). Un amplio estudio con 
mujeres de 50 a 79 años analizó el efecto de la TH en la salud de la mujer, una parte 
del estudio señaló que el riesgo de padecer cáncer mamario, enfermedades 
cardíacas, ataques cerebrales y coágulos de sangre aumentaba ligeramente en 
mujeres postmenopáusicas que recibían una terapia de estrógeno y progesterona 
(42). No obstante, se pueden encontrar otros autores los cuales mencionan que el 
reemplazo de estrógeno en mujeres no parece aumentar el riesgo cardiovascular 
(43). 
Otro factor a tener en cuenta es el Índice de Masa Corporal (IMC). La 
Asociación Americana del Corazón (AHA) incluye el IMC como factor de riesgo para 
mantener una función endotelial saludable (44). En la mujer se recomienda 
mantener un IMC menor de 25 kg/m2 mediante el equilibrio entre ejercicio físico, el 
control de calorías ingeridas, y el mantenimiento de hábitos saludables (40).  
En resumen, las hormonas sexuales, estrógeno y progesterona, reducen la 
producción de insulina y favorecen la función del hígado en la fabricación de 
glucosa en sangre, durante el ciclo menstrual. Sin embargo, con la pérdida 
hormonal las células responden de forma diferente a la insulina, provocando 
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cambios inesperados en los niveles de azúcar en sangre, pudiendo tener 
complicaciones relacionadas con la diabetes. Igualmente, los niveles reducidos de 
estrógenos aumentan el riesgo de enfermedad cardiovascular, entre otros, por un 
sistema menos protegido contra los niveles de LDL-C y favorecimiento de los 
niveles de HDL-C. Todo esto sumado al cambio de hábitos poco saludables, 
provocará una alteración negativa del perfil lipídico y un aumento del nivel 
glucémico. Así, se alcanzará durante la postmenopausia un estado más propenso a 
la enfermedad; en este momento destaca la importancia del ejercicio físico. 
2.1.2 Efectos del ejercicio físico en la tensión arterial, el perfil lipídico y los 
niveles de glucosa en la mujer postmenopáusica 
El ejercicio físico puede contrarrestar de forma parcial algunos cambios que 
se producen en la mujer postmenopáusica a través de la normalización de las 
alteraciones del perfil lipídico. La realización de un protocolo de ejercicio físico 
puede provocar una reducción del tejido adiposo, lo que a su vez genera un 
aumento de las respuestas antiinflamatorias, la expresión de la enzima 
antioxidante y la sensibilidad a la insulina (45). A pesar de su importancia, pocos 
estudios han evaluado la efectividad de diferentes programas de ejercicio, en 
términos de planificación, duración y frecuencia (17).  
Un estudio realizado por Libardi y colaboradores (46), analiza los efectos de 
un programa de entrenamiento de fuerza durante 16 semanas en un grupo de 
hombres (n=13; 47±4.45 años) y un grupo de mujeres postmenopáusicas (n=12; 
53.65±3.65 años), incluyendo además un GC de mujeres (n=12; 51.17±6.44 años) y 
un GC de hombres (n=13; 49.15±5.55 años). Los grupos de entrenamiento realizan 
ejercicios de fuerza con máquinas guiadas 3 días/semana, seis ejercicios de 
miembros superiores (press de banca, jalón al pecho, elevaciones laterales de 
hombro, extensión de codo para tríceps, curl de bíceps y crunch para abdominales) 
y tres de miembros inferiores (press de piernas, extensión de rodillas para 
cuádriceps y flexión de rodillas para isquiosurales), completando 8 repeticiones con 
1 minuto y 30 segundos de descanso entre serie.  Después de 16 semanas, el grupo 
de entrenamiento de mujeres postmenopáusica alcanza una mejora altamente 
significativa en la variable colesterol total (21.08%). Sin embargo, no se hayan 
diferencias significativas en la variable LDL-C, HDL-C y triglicéridos. 
Neves y colaboradores (47), al igual que el estudio anterior, valoran los 
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efectos en el perfil lipídico de un grupo de mujeres postmenopáusicas (53-63 años) 
durante 16 semanas de entrenamiento. El protocolo de ejercicio físico 
multicomponente (EMC) consiste inicialmente en la realización de 8 ejercicios de 
fuerza y resistencia con bandas elásticas, seguido de 3 series de ejercicios de 
equilibrio, coordinación y agilidad. Las sesiones de entrenamiento finalizan con 
una caminata de 18-30 minutos. Los autores, tras la intervención encuentran 
mejoras en el perfil lipídico (p<0,05) del grupo de entrenamiento en valores de 
HDL-C (4,4%) y CT (9,9%). 
Otra investigación realizado por Zarins y colaboradores (36) indican que a 
pesar de los cambios hormonales y metabólicos que se producen durante la 
menopausia, las mujeres postmenopáusicas obtienen resultados de mejora de 
glucosa similares a los encontrados en mujeres jóvenes. Estos resultados se 
alcanzan mediante un protocolo de ejercicio de 5 sesiones semanales durante 12 
semanas. Las participantes realizan una hora de entrenamiento cardiovascular en 
un cicloergómetro a una intensidad del 65% de VO2 máx. Además, los autores 
indican que los signos subclínicos de desarrollar resistencia a la insulina no son tan 
evidentes en aquellas mujeres postmenopáusicas activas. 
Los beneficios sobre el metabolismo de la glucosa se podrían ver 
favorecidos mediante el ejercicio de moderada-alta intensidad, indican Mandrup y 
colaboradores (48). Los autores jutifican estos hallazgos haciendo referencia a la 
activación de rutas de señalización intracelular moderadas por la proteína quinasa 
activada por AMP (AMPK), enzima clave en el metabolismo de glucosa y lípidos. 
Esta ruta favorecerá el efecto de la insulina incitando el cambio de localización de 
los transportadores de glucosa Glut-4 hacia la superficie celular. Este proceso 
aumenta la captación de glucosa desde la sangre hacia el músculo esquelético. 
Por otro lado, un programa de entrenamiento cardiovascular parece 
encontrar adaptaciones vasculares ayudando a normalizar la presión arterial y 
provocando una bradicardia por entrenamiento, menciona Daley y colaboradores 
(49). Estos resultados se han obtenido en mujeres postmenopáusicas (48-57 años) a 
las que se les planteó un programa de ejercico físico autónomo durante 24 semanas. 
Las mujeres realizaron sesiones de 75-90 minutos incluyendo ejercicios 
cardiovasculares como caminar, trotar o cliclismo a intensidad moderada. 
Otro interesante estudio, propuesto por Boonpim y colaboradores (50), 
tiene como objetivo investigar los efectos de un programa de estiramientos de 6 
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semanas sobre la rigidez arterial en la mujer postmenopáusica (51-56 años). Los 
ejercicios se centran en la musculatura de cuello, tronco, miembros superiores e 
inferiores) durante 30 minutos al día, 5 días a la semana. Los estiramientos tienen 
una duración de 20 segundos con un descanso de 40 segundos entre repetición. 
Después de seis semanas, el estudio muestra una mejora significativa (p<0,05) en el 
grupo de entrenamiento respecto al grupo control. Los resultados indican que el 
entrenamiento de la flexibilidad podría ser efectivo para mejorar la elasticidad y la 
presión arterial en el tobillo de la mujer postmenopáusica. 
En resumen, se observa que aquellas mujeres adheridas a programas de 
resistencia cardiovascular o multicomponente (combinacion del entrenamiento de 
la fuerza, equilibrio, aeróbico y flexibilidad) logran mejoras en parámetros de 
glucosa, perfil lipídico y tensión arterial. Los programas de ejercicio que muestran 
adaptaciones significativas alcanzan intensidades moderadas de al menos un 65% 
del VO2 máx. Respecto a la frecuencia de entrenamiento, oscila entre 2-5 días 
semanales durante protocolos de 12-24 semanas incluyendo ejercicios de fuerza 
mediante bandas elásticas o máquinas guiadas, y ejercicios cardiovasculares como 
caminar, trotar o montar en bicicleta. 
2.2 CAMBIOS EN LA APTITUD FÍSICA Y SU REPERCUSIÓN EN LA MUJER 
POSTMENOPÁUSICA 
Antes de definir el concepto de aptitud física existen dos conceptos que 
deben ser claramente diferenciados por su confusión en el area de conocimiento. 
Los términos de actividad física y ejercicio físico. En el primer caso, cuando se habla 
de actividad física se hace alusión a cualquier actividad que implica un gasto 
calórico, sin implicar una planificación, pero puede estar en nuestro día a día, por 
ejemplo, subir las escaleras. Mientras que el término ejercicio físico implica toda 
aquella actividad fisica planeada, estructurada y repetitiva, además de tener como 
propósito mejorar y mantener uno o más componentes de la aptitud física (51).  
En esta línea, no existe duda de que la aptitud física muestra una estrecha 
relación con la salud, determinada por el nivel de ejercicio físico regular de la 
persona. La aptitud física se podría definir según Pangrazi y Hastad (52) como, “un 
estado de bienestar que permite desarrollar actividades cotidianas con vigor, reducir el riesgo 
de sufrir complicaciones de salud asociadas a la falta de ejercicio físico, y establecer una base 
de aptitud que permita desarrollar diferentes actividades físicas”. Además, al tratarse de 
CAPÍTULO II – JUSTIFICACIÓN  55 
un concepto multidimensional todas sus variables son independientes entre sí y 
afectan de distinta forma a la salud de la persona. Estas variables se podrían 
clasificar en dos categorías principales, según Bouchard, Shephard y Stephens (53). 
En la primera categoría destacan los componetes de la aptitud física relacionados 
con la salud, subrayando la composición corporal, la capacidad aeróbica o cardio-
respiratoria, la flexibilidad y la fuerza muscular. Por otro lado, hallamos los 
componentes de la aptitud física relacionados con las detrezas o la capacidad 
neuromuscular, por ejemplo, el equilibrio. 
2.2.1 Cambios en la Composición Corporal. Afectaciones en la mujer 
postmenopáusica 
La reserva funcional fisiológica con el paso de la edad está sometida 
progresivamente a una mayor fragilidad y a un deterioro de la salud durante el 
envejecimiento biológico (16). Puesto que el sistema óseo se ve afectado por el paso 
de la edad biológica en la mujer, tanto en cantidad como en calidad, este cambio se 
relaciona con la cuantía de masa y fuerza muscular (54). Se entiende así que el 
músculo esquelético y la masa ósea son los principales componentes que hacen 
disminuir la masa corporal magra en mujeres postmenopáusicas (55, 56). Además, 
estos cambios en la composición corporal pueden causar graves problemas 
funcionales y metabólicos (57). 
Los cambios metabólicos van a causar modificación en la utilización de 
sustratos durante el ejercicio, declinación de la tasa metabólica basal, de la tasa de 
sistesis protéica muscular, así como una disminución en la oxidación de grasa 
durante el ejercico submaximal (58). Estudios (55, 59) muestran que la disminución 
de la masa magra en la mujer empieza a aparecer durante la menopausia y se 
acentúa durante la postmenopausia. Igualmente, otros autores (12, 60, 61) señalan 
una falta de cambio en la masa corporal magra en mujeres premenopáusicas, pero 
una disminución constante en aquellas postmenopáusicas, sufriendo un cambio en 
la distribución de la grasa corporal.  
Respecto a la distribución regional del tejido adiposo, Vague (62) fue el 
primero en resaltar la existencia de dos formas de obesidad. Por un lado, la 
distribución ginoidea caracterizada por tejido adiposo acumulado a nivel 
glutofemoral (relación cintura/cadera, cercano a 0,7) y cuyas complicaciones 
metabólicas son menores, se encuentra en mujeres en épocas previas a la 
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menopausia. Sin embargo, la distribución androide marcada por una acumulación 
preferencial de grasa a nivel abdominal (indíce de cíntura/cadera de 0,85 a 0,9) se 
observa con frecuencia en mujeres después de la menopausia, es decir durante la 
postmenopausia (63). Estos análisis han sido confirmados por otros autores (64, 65). 
Tremollieres, Pouilles y Ribot (66) evaluaron la composición corporal total 
y regional de un grupo de mujeres (N=205), se pretendía determinar si la 
distribución de la grasa estaba más relacionada con la edad o con el estado de 
menopausia. Este interesante estudio comprobó que los cambios tempranos en la 
distribución de grasa corporal se dirigen hacia una distribución más abdominal en 
mujeres postmenopáusicas. Los investigadores destacaron unos resultados más 
marcados por el cambio hormonal que por la edad, considerándose este hecho un 
riesgo cardiovascular añadido en la mujer en la etapa postmenopáusica. 
El aumento de peso tras la menopausia no está únicamente acompañado de 
cambios en la distribución de grasa, sino también en un aumento del perímetro de 
cadera, cintura e IMC (65). Particularmente, se encuentra un elevado perímetro de 
cadera en mujeres postmenopáusicas en comparación con mujeres 
premenopáusicas, cuando ambos grupos son estudiados (66). Sin embargo, la 
circunferencia de la cintura que se puede obtener fácilmente, es una medida más 
sensible de riesgo cardiovascular que el IMC o el índice de cadera en mujeres de 
mediana edad y mayores (67-69).  
Tratando el tejido adiposo visceral como una variable relevante en la 
identificación de la prevalencia de riesgo cardiovascular, un estudio realizado por 
Nicklas y colaboradores (33) intentó determinar si existía un nivel crítico de tejido 
adiposo visceral asociado con factores de riesgo de enfermedad coronaria en una 
cohorte de mujeres mayores de 45 años. Los resultados muestran que un tejido 
adiposo visceral ≥106 cm2 se asocia con un riesgo elevado, siendo 
significativamente más alarmante cuando el perímetro de cintura supera valores 
de ≥163 cm2, lo que supone una alteración metabólica elevada en comparación con 
las mujeres que presentan una circunferencia abdominal de valores ≤105 cm2. 
Los datos mencionados son útiles para definir los riesgos asociados a los 
cambios en la distribución corporal de la mujer postmenopáusica. De este modo, 
se podría identificar a mujeres con mayores riesgos de salud y necesidad de una 
intervención preventiva, motrándose el ejercicio físico una herramienta eficaz (70). 
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2.2.2 Efectos del ejercicio físico en la Composición Corporal como componente 
relacionado con la Aptitud Física de la mujer postmenopáusica 
La menopausia ocasiona cambios drásticos en el metabolismo de la mujer 
lo que se traduce en un trastorno negativo de la composición corporal. 
Afortunadamente, existe una alta evidencia científica para revertir estos 
desordenes corporales en la mujer postmenopáusica. Esta mejora pasa por 
adherirse a programas de ejercicio físico dirigidos a mejorar la masa muscular, la 
pérdida de tejido graso, la reducción del perímetro de cintura y el mantenimiento 
o mejora de la densidad mineral ósea (17, 45).  
En este sentido los programas que incluyen el entrenamiento de la fuerza 
con bandas elásticas combinados con ejercicios cardiovasculares parecen ser 
beneficiosos en la mejora de la composición corporal (71-73). El uso de bandas 
elásticas y autocargas incluidos en protocolos de ejercicio físico resultan tener 
efectos positivos en parámetros de composición corporal. Bittar y colaboradores 
(74) compararon dos grupos en su estudio (60-74 años), un grupo de ejercicio 
supervisado (n=16) y un grupo de ejercicios sin supervisar en casa (n=18). En este 
estudio el grupo supervisado participó en 2 sesiones de 60 minutos durante 12 
meses. El protocolo incluye principalmente ejercicios de fuerza y entrenamiento 
cardiovascular. La intensdiad es controlada para el ejercicio de fuerza con la 
determinación del 1-RM trabajando al 70% de la carga. En cuanto al ejercicio 
cardiovascular es controlado mediante una escala de la percepción del esfuerzo. 
Los ejercicios de fuerza combinan 3 series de 10 repeticiones, mientras que el 
ejercicio cardiovascular consiste en una caminata ligera. El análisis estadístico 
encuentra mejoras significativas en el grupo supervisado en comparación con el 
grupo de ejercicio en casa, en masa muscular de miembros superiores (p=0,003) e 
inferiores (p=0,011), asi como en el tejido magro total (p=0,015). 
Otro estudio realizado por Colado y colaboradores (72), determina los 
efectos de un programa de entrenamiento de fuerza en la composición corporal y 
la capacidad física de un grupo de mujeres postmenopáusicas (50-69 años) durante 
10 semanas. El estudio propone tres protocolos similares que realizan ejercicios con 
una frecuencia de 2 días semanales, pero con diferente material. El estudio incluye 
3 grupos experimentales, entrenamiento con máquinas guiadas (n=14), 
entrenamiento con bandas elásticas (n=21) y entrenamiento de la fuerza en medio 
acuático (n=17). La intensidad de entrenamiento fue controlada a través de una 
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Escala OMNI-RES-AM de esfuerzo percibido con bandas elásticas Thera-Band®. 
Los tres grupos de entrenamiento mostraron mejoras en valores de composición 
corporal respecto al pre-test. Sin embargo, en las comparaciones entre los grupos, 
los resultados mostraron diferencias en la masa grasa entre el grupo de bandas 
elásticas y el grupo de máquinas guiadas (p=0,04), con valores más altos para el 
grupo que entrenó con bandas elásticas.  
En cuanto a la acumulación de tejido graso y al uso de bandas elásticas, 
recientemente Frits y colaboradores (73) analizaron a un conjunto de mujeres con 
sobrepeso (60-85 años). Los autores valoraron dos tipos de materiales (bandas 
elásticas tradicionales y de tubo) en la mejora de la composición corporal. Los dos 
grupos de ejercicio realizaron el mismo protocolo de entrenamiento supervisado el 
cual trató de cumplir con una frecuencia de 2 días semanales durante 8 semanas. A 
lo largo de las sesiones, las participantes realizaron seis ejercicios involucrando 
grandes grupos musculares, 3-4 series de 10 repeticiones a un nivel de esfuerzo 
percibido de 7–9 en la Escala OMNI-RES. Los resultados muestran que el 64% de 
las participantes en el grupo de tubos elásticos, y el 67% de las participantes en el 
grupo de bandas elásticas tradicionales, mostraron reducciones clínicamente 
significativas en el porcentaje de masa grasa (p<0,05). De otro modo, el 72,72% de 
los sujetos en el grupo de tubos elásticos y el 66,66% del grupo de bandas elásticas 
tradicionales mostraron aumentos clínicamente significativos en la masa libre de 
grasa (p<0,05).  
Un mayor volumen de entrenamiento es planteado por el estudio de Neves 
y colaboradores (47), los autores valoraron los efectos en la composición corporal 
durante un protocolo de 16 semanas en mujeres postmenopáusicas. El grupo de 
intervención realizó un programa multicomponente. El EMC consistió en 8 
estaciones de entrenamiento de la fuerza mediante la utilización de bandas 
elásticas y 3 estaciones destinadas a mejorar el equilibrio, la coordinación y la 
agilidad, incluyendo 18-30 minutos de caminata antes de finalizar la sesión. 
Durante el periodo de estudio el grupo control no encontró ninguna mejora. Sin 
embargo, el grupo de intervención logró mejoras significativas (p<0,05) en valores 
de peso total (1.94%), tejido graso (1.5%), masa muscular (0,9 kg) e IMC (0,5 
puntos). 
El entrenamiento multicomponente, protagonizado por el entrenamiento 
de la fuerza y cardiovascular, parece tener efectos de mejora en la composición 
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corporal de la mujer postmenopáusica. Además, las bandas elásticas en el 
entrenamiento de la fuerza y los ejercicios dinámicos como la marcha se muestran 
favorables. Sin embargo, programas cuyo objetivo sea la reducción de la masa grasa 
y el incremento de la masa muscular deberán alcanzar al menos intensidades 
moderadas para obtener resultados significativos, pudiendo ser controlada dicha 
intensidad mediante escalas de percepción del esfuerzo. 
2.2.3 El sistema Cardio-Respiratorio. Afectaciones en la mujer postmenopáusica 
La síntesis de estrógenos y los niveles sanguíneos fluctúan durante la vida 
de una mujer, se pueden considerar tres períodos amplios: fase reproductiva, fase 
de transición y fase postmenopáusica. En términos generales, las mujeres en la 
etapa reproductiva de su vida tienen un riesgo bajo de trastornos cardiovasculares 
y músculo-esqueléticos (16). Sin embargo, el inicio de la menopausia y la pérdida 
de la función ovárica se asocian con un aumento significativo en la prevalencia de 
enfermedades como la enfermedad coronaria (60). La patología coronaría no figura 
a día a de hoy dentro del conjuntos de preferencias en atención primaria o de 
cardiología, al contrario de otras anomalías como el cáncer de mama o la 
osteoporosis, con un mejor proceso de prevención y diagnóstico precoz (75). No 
obstante, existen datos censados que muestran como el declive de la producción de 
hormonas ováricas incrementa el riesgo de enfermedad y fallecimiento por 
patología cardiovascular, superando al sexo masculino (34). 
Es destacable que la mayoría de los cambios significativos relacionados con 
la menopausia están asociados al sistema endocrino. Debido a estos cambios, las 
mujeres postmenopáusicas son propensas a muchas complicaciones, como el 
aumento de los factores de riesgo de enfermedad coronaria, osteoporosis, obesidad, 
cambios de humor e incontinencia urinaria (76). De otro modo, el envejecimiento 
biológico del sistema arterial está acompañado de cambios estructurales 
(fragmentación y degeneración de la elastina, incrementos del colágeno, 
engrosamiento de la pared arterial y la dilatación progresiva de las arterias) que 
provocan un endurecimiento progresivo vascular y un aumento de la presión 
arterial (60, 77). Estos cambios encadenan una mayor rigidez vascular que se asocia 
a una mayor carga del corazón (78). Por ejemplo, Smoller y colaboradores (79), tras 
valorar a 3.369 mujeres (51-83 años) observan que los ataques cardiacos son más 
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comunes en mujeres postmenopáusicas que en premenopáusicas.  
De modo general, los adultos mayores están dispuestos a un mayor riesgo 
de desarrollar insuficiencia respiratoria sea por la exposición a toxinas ambientales 
o por la disminución en la capacidad fisiológica (80). Estos cambios afectan 
negativamente al control de la ventilación, la fuerza de los músculos respiratorios, 
la mecánica respiratoria y el intercambio gaseoso. El proceso de envejecimiento que 
experimenta la mujer añadido a la falta de actividad durante la menopausia (36) 
conlleva a una disminución funcional del sistema cardiovascular, provocando 
atrofia por desuso y pérdida celular (81). Este cambio se relaciona con una 
disminución del VO2 máx entre el 10-24% a partir de los 30 años (82, 83) induciendo 
igualmente a una disminución de la actividad neuromuscular (84). Un interesante 
estudio de Lynch y colaboradores (85) trata de determinar si el VO2 máx es mayor 
en mujeres perimenopáusicas (45-53 años) en comparación con mujeres 
postmenopáusicas (50-54 años) de edad similar. Los autores encuentran que el VO2 
máx es un 17% más bajo (22±3 vs 27±7 ml·kg−1·min−1; p≤0,01) al igual que la tasa 
metabólica en reposo, siendo un 5% más baja (p=0,06) en mujeres 
postmenopáusicas en comparación con mujeres perimenopáusicas. 
En breves palabras, a pesar de no figurar las patologías cardiovasculares 
dentro de las principales sufridas en la mujer, el estado de postmenopausia 
favorece a un mayor riesgo. Entre otros, por la pérdida de la función ovárica y de 
hábitos saludables. Del mismo modo valores bajos de VO2 máx, ayudan a 
incrementar el riesgo de desarrollar insuficiencia respiratoria y una mayor carga 
del miocardio en la mujer en ausencia de la menstruación. 
2.2.4 Efectos del ejercicio físico en la Capacidad Aeróbica como componente 
relacionada con la Aptitud Física de la mujer postmenopáusica 
El ejercicio físico regular parace ser una herramienta eficaz para mejorar 
parámetros fisiológicos que reducen el riesgo de enfermedad cardiovascular (40), 
mostrando una correlación inversa con la mortalidad en mujeres 
postmenopáusicas (65, 70, 79). Las adaptaciones endoteliales más beneficiosas en 
mujeres de esta etapa parecen encontrarse durante el entrenamiento diseñado a 
intensidades moderadas-altas (86, 87), pudiéndose controlar la intensidad de 
ejercicio mediante un dispositivo de frecuencia cardiaca o una escala de percepción 
del esfuerzo (5, 60, 88). En cuanto a los programas de ejercicio físico más 
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beneficiosos, aparecen aquellos que combinan ejercicios de tipo aeróbico y de 
fuerza (47, 56, 89-92). Egaña y colaboradores (93) diseñan un protocolo con el 
objetivo de examinar los efectos del entrenamiento de la fuerza con bandas elásticas 
en el flujo sanguíneo basal de la pierna, así como la conductancia vascular y el 
rendimiento funcional. Las mujeres, todas ellas postmenopáusicas (67±5 años), 
realizan un circuito de 12 ejercicios con un volumen de 2 series y 1 minuto de 
recuperación entre ejercicio durante 12 semanas. Las adheridas al programa de 
ejercicio alcanzan mejoras significativas en el flujo sanguíneo de la pierna (31% 
mLx100mL–1x min–1), tras realizar una única sesión semanal durante los 3 meses. 
De otro modo, Moazzami y colaboradores (94) analizan los efectos de un 
programa de entrenamiento en la función pulmonar de un grupo de mujeres 
postmenopáusicas sanas (n=11), comparando además los resultados con un grupo 
control (n=8). Los autores planifican un protocolo de 8 semanas de ejercicio 
aeróbico de 3 sesiones semanales de 40 minutos. Después de dos semanas de 
adaptación, el entrenamiento principial aeróbico (45 minutos) alcanza una 
intensidad del 70% de la frecuencia cardiaca de reserva (FC Res). El grupo de 
ejercicio alcanza una mejora estadísticamente significativa en las principales 
variables de la espirometría forzada como son la “capacidad vital forzada” (CVF) 
y el “volumen espiratorio forzado” en el primer segundo (VEF1). Los 
investigadores indican que el entrenamiento aeróbico genera una mejora 
significativa (p<0,05) de la fuerza y la resistencia de los músculos respiratorios en 
el grupo de mujeres postmenopáusicas. 
En cuanto a la valoración del VO2 máx, el “Test de 1 Milla” es utilizado por 
Neves (47) para valorar la mejora de la capacidad aeróbica en un grupo de mujeres 
postmenopáusicas (53-63 años). Los autores valoran los efectos de un programa de 
entrenamiento multicomponente tras 16 semanas, dividiendo la muestra en un 
grupo de entrenamiento (n=27) y control (n=19). El protocolo incluía durante 3 
días/semana el entrenamiento de fuerza mediante bandas elásticas, ejercicios de 
equilibrio, coordinación y agilidad, y una caminata de 18-30 minutos. Las mujeres 
del grupo de entrenamiento logran mejoras significativas en VO2 máx (3.6±5.5% 
ml/kg/min).  
El entrenamiento aeróbico parece además ser un aliado para disminuir otros 
síntomas en las mujeres de mediana edad. Moilanen y colaboradores (95) plantean 
un programa de ejercicio aeróbico de 50 minutos, 4 veces/semana durante 24 
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semanas a un grupo de mujeres postmenopáusicas (N=154; 45-63 años). Los 
resultados fueron muy positivos a favor de las mujeres que realizaron el programa 
de ejercicio físico. La prevalencia de todos los síntomas, excepto la sequedad 
vaginal, disminuyó entre los grupos de intervención. De acuerdo con el análisis, los 
sudores nocturnos y los cambios de humor (p <0,001), la alteración de los cambios 
de humor (p <0,001) y la irritabilidad (p <0,001) se redujeron más significativamente 
entre las mujeres del grupo de ejercicio físico respecto a aquellas pertenecientes al 
grupo de control (sometidas a 2 clases teóricas mensuales). 
En lo referido al control del ejercicio aeróbico, surgen escalas de percepción 
del esfuerzo dirigidas a esta población y que ayudan a un mejor control de la carga 
de entrenamiento. Por ejemplo, la escala OMNI-GSE puede ser una herramienta 
útil que ayudaría al profesional encargado de controlar la intensidad de forma 
grupal en esta etapa (96) 
Los beneficios de salud cardiovascular asociados con el ejercicio físico están 
bien establecidos. No obstante, se considera necesaria la discusión de distintas 
estretagias que incluyan el entrenamiento aeróbico y el entrenamiento de fuerza, 
siendo adecuada esta combinación para reducir el riesgo de enfermedad 
cardiovascular en la mujer postmenopáusica sometida a cambios en el sistema 
cardio-respiratorio (5). 
2.2.5 Cambios en la Flexibilidad. Afectaciones en la mujer postmenopáusica 
El envejecimiento, y más significativamente la deficiencia de estrógeno 
afectan negativamente el metabolismo y la curación del tendón (55, 97). Existen 
estudios que se debaten sobre las diferentes fases del ciclo menstrual y las 
diferencias en el grado de flexibilidad en mujeres jóvenes. Una investigación 
realizado por Hewett (98), indica que las hormonas femeninas (por ejemplo, 
estrógeno, progesterona y relaxina) podrían ser la principal razón en el aumento 
de la flojedad (laxitud) de los ligamentos y la disminución del rendimiento 
neuromuscular y por lo tanto, son una posible causa de disminución de la 
estabilidad de la rodilla tanto pasiva como activa en atletas femeninas. En contraste, 
Melegario y colaboradores (99), no confirmaron tales reflexiones tras su 
investigación. Los autores evaluaron las diferencias en el grado de flexibilidad de 
20 mujeres adultas (18-35 años) respecto a un ciclo menstrual regular (28-32 días) 
sin tomar anticonceptivos orales. Los sujetos fueron sometidos a un test hormonal 
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donde los niveles de esterona, estradiol y progesterona fueron analizados. La 
flexibilidad se evaluó en 8 movimientos diferentes durante las 3 fases del ciclo 
menstrual (folicular, ovulatoria y lútea). Los resultados del estudio mostraron que 
no existían diferencias significativas (p<0,05) entre el grado de flexibilidad y las 
distintas fases de ciclo menstrual. 
De este modo, no parece existir una respuesta rotunda en cómo interfieren 
los niveles hormonales durante el ciclo menstrual. Sin embargo, en términos de 
postmenopausia con el cese de la menstruación si parece haber más consenso en la 
literatura científica. En este caso, se sugiere que la disminución drástica de 
estrógeno durante la postmenopausia desempeña un papel crucial que interfiere 
en el metabolismo del tendón y altera la producción de diferentes factores de 
crecimiento (97). El nivel de estrógenos decrece drásticamente en la etapa 
postmenopáusica, ejerciendo un protagonismo crucial en el metabolismo del 
tendón y la alteración de la producción de distintos componentes de crecimiento. 
Estas alteraciones se deben en parte al descenso en la síntesis de colágeno, al 
incremento de la expresión de radicales libres y al desequilibrio del metabolismo, 
a favor de la actividad catabólica (100). 
A pesar de que no se hallan estudios que indiquen el porcentaje estimado 
de pérdida ocasionado en la etapa postmenopáusica, sí se encuentran datos que 
mencionan una pérdida de la elasticidad muscular y el tendón tras la caída drástica 
de estrógeno. En cuanto al envejecimiento, el Colegio Americano de Medicina del 
Deporte (ACSM) (58), menciona una pérdida entre 20-30% en el rango de 
movimiento en articulaciones (ROM) de cadera y columna, y un 30-40% en el 
tobillo. Esta pérdida significativa de la flexibilidad puede provocar entre otros: un 
incremento en el riesgo de lesión, caídas y dolor de espalda. Además, el 
acortamiento y la debilidad de los músculos extensores de la cadera durante el 
envejecimiento pueden limitar la amplitud de flexión reduciendo el rango de 
movimiento y en consecuencia, incrementar el riesgo de caída (101). 
En términos generales, la reducción de líquido sinovial, una mayor 
densidad del cartílago articular y un acortamiento de ligamentos y musculatura, 
favorecerá a una mayor rigidez articular. Estos cambios provocarán una restricción 
en el movimiento y una reducción de la flexibilidad. A pesar de que grandes 
instituciones como el ACSM (102) advierten de la importancia del entrenamiento 
de la flexibilidad, éste sigue descuidado en los programas de entrenamiento (103). 
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2.2.6 Efectos del ejercicio físico en la mejora de la Flexibilidad como componente 
relacionada con la Aptitud Física de la mujer postmenopáusica 
Una disminución de la fuerza muscular y del ROM puede afectar 
desfavorablemente a la movilidad e independencia de la mujer postmenopáusica, 
sometida a dichos cambios (59, 104). El ejercicio generalmente aumenta el ROM, 
pudiéndose revertir la pérdida de flexibilidad debido a la falta de uso (92). 
Igualmente, en edades avanzadas la mujer se podría ver beneficiada en la mejora 
de la flexibilidad con programas de ejercicio específicos a tal efecto (105). 
En cuanto a la articulación del hombro, Raab y colaboradores (106) valoran 
la flexibilidad de un grupo de mujeres de 65 a 89 años, divididas en tres grupo. Dos 
grupos de entrenamiento, grupo con pesas (n=17) y grupo sin pesas (n=16), y un 
grupo control (n=13). Después de 25 semanas de seguimiento, las participantes 
vinculadas a cualquiera de los dos programas de entrenamiento obtienen una 
mejora en el ROM significativamente mayor en la flexión plantar del tobillo, la 
flexión y la abducción de hombro y la rotación izquierda de cuello, respecto al GC. 
Además, no se hallan diferencias significativas entre los grupos de ejercicio en la 
flexión de cadera, la rotación derecha de cuello, la flexión o extensión de la muñeca 
o la dorsiflexión del tobillo. Sin embargo, sí se encontraron mejoras significativas 
en el grupo sin pesas respecto a la abducción de hombro. Los autores consideran 
que este último hecho se puede deber a una pérdida de amplitud de movimiento 
durante el ejercicio de abducción de hombro realizado con pesas. 
Respecto al tiempo de estímulo, Feland y colaboradores (101) estudian 3 
duraciones distintas para determinar cual producirá y mantendrá una mayor 
ganancia en el ROM. El estiramiento analizado, con distintas duraciones, es la de 
extensión de rodilla con el femur mantenido a 90º durante la flexión pasiva de 
cadera. Los autores dividen a la muestra (≥65 años) en 4 grupos, grupo control 
(n=13), grupo 60 segundos (n=17), grupo 30 segundos (n=15) y grupo 15 segundos 
(n=17). Los estiramientos se realizan durante 6 semanas con una frecuencia de 5 
veces a la semana. El ROM se registró una vez por semana durante 10 semanas para 
determinar el tratamiento y los efectos residuales del programa. Los resultados 
reflejan que el grupo de 60 segundos obtiene un mayor ROM (60 segundos=2,4º por 
semana, 30 segundos=1,3º por semana, 15 segundos=0,6º por semana) persistiendo 
más que las ganancias de cualquier otro grupo. Además, el grupo de 60 segundos 
tenía 5,4º más de ROM 4 semanas después al pre-test, en comparación con 0,7º y 
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0,8º para los grupos 30 segundos y 15 segundos, respectivamente. De este modo, 
debido a los cambios fisiológicos en los adultos mayores (resultados que pueden 
diferir de la población joven), un mayor tiempo de duración en los estiramientos 
isquiosurales podría ocasionar un incremento mayor en el ROM. 
De otro modo, incluir el entrenamiento de la flexibilidad junto a otras 
variables, es decir, durante un porgrama multicomponente, parece igualmente 
positivo en el logro de adaptaciones en mujeres postmenopáusicas (91, 92). Araya 
y colaboradores (91) determinan los efectos de 12 semanas de entrenamiento sobre 
la capacidad física y la morfología de un grupo de 33 mujeres (60±6,77 años). La 
intervención de ejercicio físico incluye 20 minutos de entrenamiento 
cardiovascular, 10 minutos de fuerza y 15 minutos de ejercicios combinados de 
flexibilidad y equilibrio durante 3 día/semana. Después de 12 semanas, los 
resultados muestran una mejora significativa (p<0,05) en la flexibilidad anterior de 
tronco registrada mediante el test “sit-and-reach”. Otro estudio realizado por 
Godoy-Izquierdo y colaboradores (92), analizó los posibles cambios de un 
programa multicomponente en mujeres postmenopáusicas (45-64 años; N=234). 
Los autores dividieron la muestra en tres grupos; grupo ejercicio (n=80), grupo 
sedentario (n=86) y grupo control (n=68). El grupo de intervención realizó durante 
20 semanas sesiones de 1 hora, 3 días/semana, incluyendo ejercicios de fuerza, 
cardiovasculares y de flexibilidad. El grupo de entrenamiento mostró una mayor 
flexibilidad en comparación con el resto de grupos, a medida que avanzaba el 
tiempo de prática (p=0,000). Sin embargo, las ganancias significativas alcanzadas 
en el test “sit-and-reach” se fueron perdiendo 3 meses después, siendo 
significativas (p=0,004) tras 12 meses de cese de la actividad. En este caso, parece 
ser que las mejoras en flexibilidad son posibles mediante un programa de 
entrenamiento multicomponente en mujeres postmenopáusicas, pero los logros 
disminuyen tras el cese prolongado de la actividad. 
En resumen, aquellos programas de ejercicio que contienen el 
entrenamiento de la flexibilidad durante al menos 6 semanas pueden alcanzar 
mejoras en el ROM de la musculatura principal como la isquiosural. Además, los 
programas de entrenamiento multicomponente parecen ser una opción para 
mejorar la flexibilidad, junto a otras importantes como la fuerza o el VO2 máx, en 
mujeres postmenopáusicas. Del mismo modo, los programas dirigidos a la mejora 
de la flexibilidad deberían incluir al menos una frecuencia de 2 veces a la semana, 
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tratando principalmente musculatura de cadera, espalda y tobillo. Finalmente, la 
intensidad puede ser combinada para cada grupo muscular, desde una sola 
repetición de 60 segundos a 4 repeticiones de 15 segundos. 
2.2.7 El sistema Muscular y Óseo. Afectaciones en la mujer postmenopáusica 
La menopausia se relaciona con una reducción de los niveles de estrógeno, 
lo que podría conducir a un aumento de la adiposidad visceral, así como a una 
disminución de la densidad mineral ósea, la masa muscular y la fuerza. Esta 
disminución de la masa muscular, conocida como sarcopenia, se observa con 
frecuencia en mujeres postmenopáusicas. Las posibles causas de la sarcopenia 
incluyen cambios relacionados con la edad, el estado hormonal, los bajos niveles 
de actividad física, la reducción de la ingesta de proteínas y el aumento del estrés 
oxidativo (55, 57, 59). Además, la pérdida de funcionalidad de unidades motoras 
repercutirá en especial en fibras musculares de miembros inferiores, entre los 
protagonistas se encuentran, la reducción de la fuerza máxima y la fuerza explosiva 
en la musculatura de los cuádriceps (107, 108). En términos prácticos, la atrofia 
muscular y el decrecimiento de la actividad nerviosa provocará la mayor parte de 
las limitaciones en la vida cotidiana, como subir las escaleras o caminar 
ligeramente, llegando a afectar a la funcionalidad de la persona (56, 84, 109). En el 
caso de la mujer, se cree que la sarcopenia asociada con la menopausia se debe a 
una producción hormonal reducida (55). Además, algunos estudios (110, 111) 
corroboran la idea de que la sarcopenia menopáusica se atenúa con la terapia 
hormonal. 
En cuanto al impacto sobre el sistema óseo, éste constituye un sistema que 
refleja claramente ese impacto de la caída hormonal drástica, siendo la osteoporosis 
postmenopáusica un aspecto a resaltar (112). El término osteoporosis se podría 
definir como una condición caracterizada por una DMO y una deterioración de la 
micro-arquitectura del hueso (113). La DMO aparece reflejada en gramos de 
mineral por área de superficie (g/cm2) o volumen (g/cm3), y en un individuo está 
definida por el pico de masa ósea o máxima densidad del hueso la cual se adquiere 
alrededor de los 30 años (gráfico III), y por la cantidad de pérdida de hueso que se 
presenta con la edad (114, 115). 
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La Organización Mundial de la Salud (19), define una DMO normal cuando 
ésta tiene valores por encima de -1, osteopenia con un T-score entre -1 y -2.5, 
mientras que osteoporosis con un T-score ≤2.5 desviaciones estándar del pico de 
masa ósea alcanzado en su grupo. Los resultados son obtenidos en alguno de los 
siguientes puntos anatómicos: raquis lumbar, cadera, cabeza femoral, radio distal 
o cuerpo total (116). 
 
Gráfico III. Riesgo de fractura según edad y masa ósea (117). 
Melton y colaboradores (118) analizan la base de datos de la población de 
Rochester (Minnesota), enfocando su análisis al riesgo de osteoporosis. Los autores 
encuentran que el 45% de las mujeres blancas de 50 años presentan riesgo de 
osteopenia. Las mediciones óseas cuentan con más de 2 desviaciones estándar por 
debajo de la media de las mujeres jóvenes sanas. El estudio concluye que, a partir 
de los 50 años, el riesgo de fractura de cadera, columna vertebral o antebrazo distal 
es casi un 40% mayor.  
En esta línea, si se analiza la literatura científica, se observa que la 
prevalencia de osteoporosis entre mujeres españolas de 20-44 años es de 13,1% para 
la columna lumbar y de un 17,9% para el cuello del fémur (119). Sin embargo, estos 
resultados aumentan conforme se alcanzan edades superiores (120, 121). Entre los 
componentes modificables, la baja actividad física y la ingesta de proteínas son los 
principales contribuyentes a la sarcopenia y a la pérdida de fuerza entre las mujeres 
posmenopáusicas. Además, algunos elementos biológicos, como el estrés 
oxidativo, la inflamación, la deficiencia de estrógeno y otras hormonas, son 
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predictores de estos cambios (122). Afortunadamente, el ejercicio físico y en 
particular el entrenamiento de la fuerza tiene el potencial de atenuar los cambios 
destacados en el sistema muscular y óseo. 
2.2.8 Efectos del ejercicio físico en la Fuerza Muscular como componente 
relacionada con la Aptitud Física de la mujer postmenopáusica 
La posible contribución del ejercicio físico para controlar la sarcopenia, 
preservar la DMO y prevenir la osteoporosis ha recibido una especial atención en 
los últimos años. En este sentido, se ha demostrado que diferentes protocolos 
combinados de entrenamiento aeróbico y de fuerza relativamente vigorosos 
presentan un efectivo resultado en ralentizar o mejorar el proceso de reabsorción 
ósea, así como la pérdida de masa muscular en mujeres postmenopáusicas (86, 87, 
90, 123-125).  
El entrenamiento de fuerza demuestra ser eficaz para mitigar la pérdida 
muscular relacionada con la edad en mujeres durante la etapa postmenopáusica 
(126). Los programas multicomponente, donde combinan el entrenamiento de 
fuerza con el entrenamiento aeróbico o cardiovascular se muestran favorables en el 
incremento de la masa magra y la fuerza muscular (47, 91). Neves y colaboradores 
(47) analizan los resultados de un grupo de mujeres postmenopáusicas (al menos 
un año de amenorrea) divididas en un grupo de intervención (n=28) y un grupo 
control (n=22). El protocolo de ejercicio consiste en un circuito de 11 estaciones 
donde se realizan ejercicios de fuerza con bandas elásticas y otros de flexibilidad, 
agilidad y equilibrio. Los ejercicios se realizan durante 3 series con una duración 
de 30 segundos por estación. En cuanto al entrenamiento cardiovascular, éste 
consiste en una caminata de 18-30 minutos. El programa tuvo una duración de 16 
semanas con una frecuencia de 3 días a la semana. Los autores encuentran mejoras 
significativas en variables de salud y aptitud física. Una mejora de la fuerza en los 
test de miembros superiores (79,0±62,5%) y abdomen (433,7±732,8%), así como 
mejoras en coordinación (33.3%), agilidad (19.5%), capacidad aeróbica (7%), CT 
(4.4%) y HDL-C (9.9%). 
Sin embargo, cuando se habla en términos de mejora de la DMO se podrán 
lograr resultados positivos mediante un programa multicomponente (127), pero 
preferiblemente a largo plazo (56). Además, existen estudios (128, 129) que 
muestran que los mejores resultados en DMO se acentúan en programas 
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terapéuticos donde la recomendación farmacológica viene en combinación con 
ejercicios de sobrecargas u otros ejercicios que causan estrés mecánico en el tejido 
óseo, y no de forma aislada. De este modo, se encuentra una relación directa entre 
la práctica de ejercicio físico, la mineralización ósea y la resistencia mecánica del 
hueso (130). A pesar de que el consumo farmacológico pueda ayudar a aumentar 
la masa ósea, el ejercicio físico es la sola intervención capaz de aumentar además, 
la masa muscular y la fuerza (131).  
En este caso el Position Stand del Colegio Americano de Medicina del 
Deporte (132, 133) muestra apoyándose en la evidencia científica que el ejercicio a 
seguir para aumentar la calidad ósea en adultos, es el siguiente: 
• Tipo: ejercicios de fuerza (levantamiento de pesas), actividades de 
resistencia muscular donde se involucra el propio peso (subir unas 
escaleras) y actividades que impliquen saltos. 
• Intensidad: moderada-alta. 
• Frecuencia: 3-5 veces por semana realización de actividades físicas 
que impliquen resistencia muscular y 2-3 veces ejercicios de fuerza. 
• Duración: 30-60 minutos tratando de ejercitar el mayor número de 
grupos musculares. 
Igualmente, varios metaanálisis de estudios con pruebas aleatorizadas 
controladas en mujeres premenopáusicas, menopáusicas y postmenopáusicas, 
analizan los efectos de diferentes tipos de programas y su relación con la DMO (86, 
87, 124, 134, 135). Los resultados indican que los ejercicios de fuerza e impacto, de 
forma específica o combinada, podrían provocar aumentos del 1-2% de DMO en la 
zona lumbar del raquis o en el cuello femoral. Igualmente, se indica que la alta 
intensidad durante el entrenamiento de sobrecargas podría ser el ejercicio más 
beneficioso.  
De este modo, el ejercicio físico se declara como una herramienta 
profiláctica contra el declive de la DMO y el incremento de la masa muscular, 
disminuyendo el riesgo de fractura ósea y mejorando los niveles de fuerza 
muscular. El ejercicio idóneo parece ser aquel que incluye el entrenamiento con 
sobrecargas y altas velocidades, considerándose un programa de entrenamiento 
multicomponente adecuado en el alcance de mejoras en DMO. Además, se 
recomienda incidir en el entrenamiento de la fuerza al menos 2-3 días por semana 
en sesiones de 30-60 minutos, alcanzando intensidades moderadas-altas. 
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2.2.9 Cambios en el Equilibrio como componente relacionado con las destrezas 
neuromusculares. Afectaciones en la mujer postmenopáusica 
Los desórdenes en el equilibrio y la marcha han sido identificados como 
factores de “riesgo de caída” entre las mujeres postmenopáusicas (136). En este 
sentido, el desarrollo e implementación de estrategias efectivas y rentables para 
prevenir las caídas en las personas mayores es un desafío urgente para la salud 
mundial ya que un tercio de las personas mayores de 65 años se caen al menos una 
vez al año (137). 
En cuanto a la cinemática de la marcha, ésta se puede ver alterada con la 
pérdida del equilibrio cuyos cambios típicos pasan por una velocidad más lenta, 
una longitud de zancada más corta y un tiempo de apoyo mayor. Las repercusiones 
funcionales son traducidas en una alteración de la mecánica de la función física y 
un mayor riesgo de caída. Sin embargo, las consecuencias no son solamente físicas-
motoras sino también psico-sociales tales como el miedo a caer, una mayor 
inseguridad con el entorno y una reducción en las actividades de la vida diaria (58). 
Este declive de las capacidades neuronales afecta al mantenimiento de la 
postura ya sea estática o dinámica. Las consecuencias de una pérdida del equilibrio 
se traducen en una caída y posteriormente en lesiones; considerándose éste un 
problema entre las mujeres postmenopáusicas quiénes se ven afectadas por una 
pérdida de la fuerza y el equilibrio incrementando así el riesgo de una caída fatídica 
(138). 
El miedo a caerse, las deficiencias en la marcha, las carencias en el control 
postural y los cambios en la composición corporal se han identificado como factores 
de riesgo importantes en la pérdida de equilibrio en la mujer postmenopáusica 
(139). Ante esta necesidad de incluir estrategias de prevención y mejora del 
equilibrio entre la población de estudio, diversos autores (86, 90, 91, 140-142) han 
incluido en sus ensayos la valoración de esta variable a partir de la propuesta de 
programas de ejercicio físico. 
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2.2.10 Efectos del Ejercicio Físico en el Equilibrio como componente neuromotor 
relacionado con la Aptitud Física de la mujer postmenopáusica 
La disminución de la flexibilidad, la fuerza isométrica, la potencia muscular, 
la fuerza máxima y la sarcopenia, son el resultado de un menor rendimiento 
muscular que contribuye de manera significativa a la pérdida del equilibrio, y 
consecuentemente al incremento del riesgo de caída (139). De este modo, cuando 
las diferentes variables de la aptitud física sean mejoradas durante un programa de 
ejercicio físico, el equilibrio de la mujer mejorará y consiguientemente el riesgo de 
caída podrá disminuir (137, 143). 
Así, se encuentran estudios que sin mencionar el diseño de ejercicios 
propios de equilibrio encuentran mejoras en esta aptitud neuromotora a partir de 
programas que incluyen una mejora de la fuerza y del VO2 máx (86, 140). Del 
mismo modo, se hallan resultados estadísticamente valiosos en programas 
específicos donde el trabajo del equilibrio en esta ocasión, sí es el protagonista 
dentro de un programa multicomponente durante al menos 2 días a la semana (90, 
91, 141). No obstante, un meta-análisis de prevención de caídas (137) destaca el 
entrenamiento del equilibrio como el más eficaz en la prevención al tener mayores 
efectos sobre la reducción del porcentaje de caídas.  
Los ejercicios que se prescribirán para crear desequilibrios pueden tener 
cuatro criterios pre-establecidos: la reducción de la base de soporte, los 
movimientos del centro de gravedad, la movilización de los miembros (137) y la 
reducción del campo visual (144). 
En definitiva, los diferentes programas de ejercicio físico se relacionan con 
una reducción significativa en la mejora del equilibrio en mujeres 
postmenopáusicas cuando éstos incluyen ejercicios dirigidos a mejorar la fuerza de 
miembros inferiores, y/o ejercicios equilibrio donde los sujetos son expuestos a 
entradas visuales, vestibulares y propioceptivas. 
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Tabla I. Programas de intervención en la mejora de la salud de la mujer postmenopáusica. 





al., 2004 (87) 





I: Alta intensidad 
V: 40 minutos 
R: Sin evidencia 
Fr: 3 sesiones/semana 
D: 48 semanas 
TE: Ejercicio de impacto: 
saltos, caminata y carrera 










GMG (n=14)  
GC (n=10) 
Programa: Fuerza 
I: 5-7 OMNI-RES AM 
I: 20 R.M. 
V: 2-3 series 
R: 30 segundos/ejercicio 
Fr: 2 sesiones/semana 
D: 10 semanas 
TE: Ejercicios poliarticulares  
Masa grasa  
Masa libre de grasa  
Test Knee push up 
60-second squat 








I: 60-85 Fc máx. 
V: 30 minutos 
Fr: 2 sesiones/semana 
D: 4 semanas 
TE: Tapiz rodante 
Equilibrio estático 
Equilibrio dinámico 
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Circuito Fuerza y Equilibrio 
I: 10-13 RPE (6-20); V: 40-60 
minutos; Fr: 2 sesiones/sem; 
D: 20 semanas; 
Circuito Aeróbico y Fuerza; I: 
10-13 RPE (6-20); V: 45 min; 
Fr: 1 sesión/semana; D: 20 sem 
TE: Circuito de 6 ejercicios 
con bandas elásticas, peso 
libre y máquinas guiadas 
Mejora de una 
repetición máxima 
en extensión de 
rodilla. 
Mejora del T-scores.  
Zarins et al., 
2009 (214) 
GE (n=10) Programa: Cardiovascular 
I: 65% VO₂ máx. 
V: 60 minutos 
Fr: 5 sesiones/semana 














I: Sin evidencia 
V: 50' 
R: Sin evidencia 
Fr: 1-2 sesión en tierra 1-2 en 
agua 
D: 44 semanas 
TE: peso libre, bandas 
elásticas, saltos, caminata, 
steps, pelotas y equilibrio. 
Curl de bíceps 
Presión manual 
2 minutos step test  
Sit and Reach en silla 
Chair Sit and Stand   
Equilibrio estático 
Equilibrio dinámico  
Densidad mineral 
ósea   
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Fuerza y propiocepción: 
I: 50-80% 1-RM 
V: 1 serie 
Fr: 2 sesiones/semana 
D: 18 semanas 
Equilibrio y propiocepción: 
I: 30 segundos 
V: 2 series 
Fr: 2 sesiones/semana 
D: 18 semanas 
TE: Reducción del campo 
visual y variación del entorno.  
Equilibrio estático 
Equilibrio dinámico 
Número de caídas 






I: 10 R.M. 
V: 2 series 
R: 1 minuto/ejercicio 
Fr: 1 sesión/semana 
D: 12 semanas 
TE: 12 ejercicios 
poliarticulares con bandas 
elásticas 
30’’ bicep curl 
30’’ Sit and Stand 
Flujo sangre basal en 




Colado et., al 
2012 (185) 
GBE (n=21) 





I: 4-7 OMNI-RES 
V: 2 series 
R: 30''/ejercicio 
Fr: 2 sesiones/semana 
D: 10 semanas 
TE: 12 ejercicios 
poliarticulares 
Todos los grupos de 
entrenamiento: 
Masa grasa 
Masa libre de grasa. 
Squat, push-up and 
cruch test 









I: 55-92% 1-RM; 15-25 reps. 
V:2-3 series; 60'; Fr: 1-2 
sesiones/sem; D: 12 años 
Programa 2: 
Fuerza GEAF 
I: 20 reps; V:3 series; 20-25' 
Fr: ≥ 2-3,5 s/s; D: 12 años 
TE: poliarticulares con bandas 
elásticas, peso libre y 
máquinas guiadas. 
El grupo de ejercicio 
de alta frecuencia 
mejora el T-scores en 
zona lumbar de la 
columna y proximal 
del fémur en 
comparación el 
grupo de ejercicio de 
baja frecuencia 









I: 8-10 1-RM 
V: 3 series 
R: 30-90'' 
Fr: 3 sesiones/semana 
D: 16 semanas 
TE: poliarticulares con peso 
libre y máquinas guiadas 
GEM y GEF: CT 
GEM:  LDL-C 
GEF y GEM: Test 
press banca 
GEM y GEF: Test 
Curl de bíceps 
Araya et al., 
2012 (91) 
GE (n=60) Programa: Multicomponente 
Cardiovascular: 
I: Sin evidencia; V: 20'; R: Sin 
evidencia; Fr: 3 sesiones/sem 
D: 12 semanas; TE: Sin 
evidencia 
Fuerza: 
I: Sin evidencia; V: 10'; R: Sin 
evidencia; Fr: 3 sesiones/sem 
D: 12 semanas; TE: Sin 
evidencia 
Otros: coordinación, 
flexibilidad, equilibrio y 
tiempo de reacción. 









Sit and Reach 
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Pernambuco et 
al., 2013 (125) 
GE (n=42) 
GC (n=42) 
Programa: Aeróbico en agua 
I: RPE; 1,40 m profundidad 
V: 50'; R: Sin evidencia 
Fr: 3 sesiones/semana 
D: 32 semanas; TE: 
Movimientos combinados y 
saltos  
Autonomía 
funcional de la 
batería GDLAM  
Kemmler, Kohl 






I: 50-90% 1-RM; 4-25 reps. 
V: 3- 4 series (25’); R: 1-
2’/ejercicio; Fr: Sin evidencia 
D: 49-50 semanas; TE: bandas 
elásticas, peso libre y 
máquinas guiadas. 
Cardiovascular: 
I: 2-3’ 80-85% FC máx 
V: 4 serie x 15 reps 
R: 30 segundos/ejercicio 
Fr: 1 sesión/semana 
D: 49-50 semanas 
TE: Movimientos alternados 
Fuerza y flexibilidad en casa: 
I: baja; V: 20-25’; Fr: 2 
sesiones/sem; D: 49-50 sem; 
TE: Circuito de autocargas 
Curl de bíceps 
Disminución del 
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I: 10 repeticiones; Velocidad: 
baja – moderada; V: 1-5 series / 
20 minutos; Fr: 3 sesiones/sem 
D: 6 meses; TE: 1-10 ejercicios 
poliarticulares 
Equilibrio: I: 1-10 rep 
V: 1-5 series / 10 minutos 
Fr: 3 sesiones/semana 
D: 6 meses; TE: estáticos 15”-2’ 
y dinámicos. Movilización de 
miembros y reducción del 
campo visual. 
Fuerza en miembro 
superior (arm curl) 
y fuerza en 
miembro inferior 





Izquierdo et al., 










I: Sin evidencia 
V: 60' 
R: Sin evidencia 
Fr: 3 sesiones/semana 
D: 20 semanas 
TE: Combinado de ejercicios 
de sobrecargas y resistencia 
muscular, aeróbicos, 
flexibilidad y estimulación 
cognitiva 





El tiempo en 
recorrer 1km 
Sit and Reach 
Back Scratch 
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I: 6-20 RPE (1-20); V: 3 series 
R: 30 segundos/estación 
Fr: 3 sesiones/sem; D: 16 sem; 
TE: 11 estaciones en circuito 
combinando fuerza con 
bandas elásticas y peso libre 
con ejercicios de equilibrio, 
coordinación, agilidad. 
Cardiovascular: 
I: 6-20 RPE (1-20); V: 18-30’ 
Fr: 3 sesiones/sem; D: 16 
semanas; TE: Caminata 
Peso 
Índice de masa 
corporal 
Masa grasa 





Test de 1 Milla 
 
Watson et al., 














Fuerza (alta intensidad) 
I: 5 reps 80-85% 1-RM 
V: 30' 
R: Sin evidencia; Fr: 2s/s 
D: 32 semanas; TE: Peso 
muerto, press por encima de la 
cabeza y sentadillas 
Programa 2:  
Fuerza (baja intensidad) 
I: 10-15 reps. <60% 1-RM 
V: 30 minutos 
R: Sin evidencia 
Fr: 2 sesiones/semana 
D: 32 semanas 
TE: Caminata, zancadas, 
Flexión plantar/flexión dorsal, 





Sit and Stand Up 
Extensión de 
rodilla 
Time Up and Go 
Densidad mineral 
ósea en la espina 
lumbar, cuello 
femoral y espesor 
cortical. 
Sit and Reach 
GBI: 
Time Up and Go 
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I: 30-75% 1-RM 
V: 60 minutos 
R: Sin evidencia 
Fr: 3 sesiones/semana 
D: 16 semanas 
TE: ejercicios poliarticulares 
con peso libre y máquinas 
guiadas. 
Mejora del 1-RM en 
los test de: 
press banca, jalón 
pecho, curl de 
bíceps, extensión 




de rodilla y flexión 
de rodilla. 
Mejora de la 
función endotelial.  
GE: grupo de ejercicio; GC: grupo control; I: intensidad; V: volumen; R: recuperación; Fr: 
frecuencia; D: duración; TE: tipo de ejercicio; GBE: Grupo de bandas elásticas; GMG: 
grupo de ejercicio con máquinas guiadas; RPE: Escala de percepción del esfuerzo; VO2 
máx: consumo máximo de oxígeno; GEA: Grupo de ejercicio acuático; GEBF: Grupo de 
baja frecuencia; GEAF: Grupo de alta frecuencia; 1-RM: una repetición máxima; reps.: 
repeticiones; GEM: grupo de ejercicio masculino; GEF: grupo de ejercicio femenino; 
GCM: grupo control masculina; GCF: grupo control femenino; CT: colesterol total; LDL-C: 
lipoproteínas de baja densidad; GAI: grupo de alta intensidad; GBI: grupo de baja 
intensidad. HDL-C: lipoproteínas de alta densidad. 
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2.3 CAMBIOS PSICO-EMOCIONALES Y SU REPERCUSIÓN EN LA MUJER 
POSTMENOPÁUSICA 
La psicologia emocional es la rama de la psicología orientada hacia las 
emociones, tratando de analizar las emociones y cómo éstas afectan a la calidad de 
vida de la persona. Además, la depresión se puede considerar un trastorno 
emocional que se caracteriza fundamentalmente por variaciones en el humor, la 
tristeza, la autoestima, la inhibición, la fatiga, el insomnio y los pensamientos 
negativos, disminuyendo consecuentemente la actividad vital o lo que es lo mismo, 
imposibilita desarrollar con normalidad las actividades de la vida diaria (145). 
2.3.1 Cambios en el estado emocional. Afectaciones en la mujer postmenopáusica 
Las evoluciones estructurales y funcionales, así como la edad y el cambio 
hormonal, son protagonistas durante el proceso de menopausia y se distinguen 
durante la postmenopausia, influyendo tanto en la respuesta biológica como en la 
respuesta psicológica al estrés (12, 146). Estos cambios estarán influidos por el nivel 
de actividad o ejercicio físico que provocará un balance positivo o negativo sobre 
el proceso normal de envejecimiento (147). 
En términos generales, Tonini y Montreuil (148) describen una alteración en 
las emociones de los mayores: dificultad en el reconocimiento de felicidad y 
degradación de la agresividad o del miedo. Los cambios en el estado emocional 
pueden provocar efectos negativos sobre las relaciones sociales con el riesgo de que 
el ambiente o entorno se vea perjudicado. La evidencia científica indica que existen 
asociaciones específicas entre niveles más altos de optimismo y comportamientos 
más saludables, menor riesgo de enfermedades crónicas y menor mortalidad (149). 
Un estudio evalúa a 116 mujeres de edades comprendidas entre 45 y 55 años 
para completar un breve cuestionario sobre estrés y posibles trastornos 
psicológicos (por ejemplo, ansiedad o depresión). Los resultados muestran que 
aquellas mujeres con alta inteligencia emocional parecen tener actitudes más 
positivas hacia la menopausia y experimentan menos síntomas, por ejemplo, sufrir 
un estrés menos severo ante una misma situación. Sin embargo, cuando la mujer 
espera que la menopausia sea una experiencia negativa o se muestran muy 
estresada o angustiada, puede tener una mayor probabilidad de experimentar una 
menopausia más perjudicial en términos de salud física y psicológica (150). 
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Además, a pesar de que los cambios psicológicos producidos por el envejecimiento 
son muy heterogéneos existen acontecimientos de la vida que son más frecuentes 
durante la mediana y mayor edad (enfermedades, fallecimientos, etc.). Esta nueva 
sensación con el entorno puede modificar la percepción de la calidad de vida y la 
seguridad interior de la persona (151).  
Un estudio de Dennerstein y colegas (152) determina qué variables afectan 
el estado de ánimo positivo de las mujeres durante la transición menopáusica. El 
análisis de datos encuentra que los puntajes de humor positivos se mantienen 
estables con el tiempo y no se relacionan con la transición natural a la menopausia, 
la edad o la educación. En la primera fase de la transición menopáusica, el estado 
de ánimo positivo se ve influido negativamente por el estrés interpersonal inicial y 
las actitudes negativas al envejecimiento. El predictor más importante del estado 
de ánimo positivo en la fase de peri/postmenopausia tardía es el estado de ánimo 
positivo en la premenopausia (p = 0,000). Entre los distintos factores que afectan el 
estado de ánimo positivo en la peri/postmenopausia tardía se encuentran, los 
cambios en los síntomas disfóricos (p=0,000), eventos principales de la vida 
(p=0,041), molestias diarias (p=0,014), estado civil (p=0,007) y satisfacción laboral 
(p=0,001). Otro estudio realizado por Kurpius, Nicpon y Mares (153) correlacionan 
el estado de ánimo, el matrimonio, y la menopausia, encontrando que las mujeres 
con menos grado de depresión eran las no casadas, reflejándose en este caso el 
estado civil como un posible predictor del estado de ánimo en mujeres 
menopáusicas. 
De otro modo, perder la independencia y la autonomía en las actividades 
de la vida diaria tiene como fuerte consecuencia una motricidad desequilibrada y 
precaria, provocando un desajuste psico-social, por lo que se generarán no sólo 
enfermedades relativas a la motricidad sino también psicológicas (154). En esta 
línea, la velocidad de procesamiento cognitivo es un aspecto a tener en cuenta, por 
ser una de las variables más afectadas durante el proceso de envejecimiento, siendo 
el tiempo de reacción uno de los medios más utilizados para comprobar el grado 
de afectacion cognitiva (155). Dentro de las funciones cognitivas se encuentran los 
cambios en las funciones ejecutivas de atención, memoria y concetración (156) que 
van a provocar limitaciones en el control cognitivo (157). 
Teniendo en cuaenta estas posibles afectaciones, la práctica de ejercicio 
físico regular se muestra favorable contra el descenso de las capacidades físicas que 
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contribuyen a la aparición de un estado de cambio psicológico en la mujer 
postmenopáusica. El ejercicio físico se considera imprescindible por la accion de 
frenar el proceso de envejecimiento, y favorecer a una mejor sesación de bienestar 
físicio y psíquico en la mujer de mediana edad. 
2.3.2 Efectos del Ejercicio Físico en el Estado Emocional de la mujer 
postmenopáusica 
Además de los beneficios continuos en la salud física que el ejercicio 
estimula, se sugiere que comprometer a la persona a programas de entrenamiento 
también puede beneficiar el bienestar emocional, mejorando el estado de ánimo y 
reduciendo los síntomas de la depresión y la ansiedad (158). 
El insomnio, la ansiedad y la depresión se encuentran como síntomas 
psicológicos protagonistas asociados al cambio hormonal. Abedi, Nikkhah y Najar 
(159) analizan los efectos que un programa de ejercicio físico provoca en estas 
variables. Los autores dividen a 106 mujeres postmenopáusicas en dos grupos de 
56 mujeres, un grupo de ejercicio y un GC. Los niveles de ansiedad, insomnio y 
depresión se evaluan mediante los cuestionarios “GHQ-28” y el “Inventario de 
Depresión de Beck”. Las mujeres que completan el programa de entrenamiento 
reciben un podómetro y se les pide que aumenten sus pasos en 500 por semana. 
Los niveles de ansiedad e insomnio se encuentran más bajos en la octava semana y 
en la duodécima, respectivamente, en el grupo de ejercicio comparado con el grupo 
control. Este estudio encuentra que el ejercicio aeróbico tuvo un efecto positivo 
sobre la depresión, el insomnio y la ansiedad a lo largo de 3 meses de intervención. 
Resultados similares a los anteriores son hallados por Moilanen y 
colaboradores (95). Los autores comparan los efectos de un programa de ejercicio 
físico aeróbico en los sudores nocturnos, los cambios de humor, la irritabilidad, el 
estado de ánimo depresivo, el dolor de cabeza y la sequedad vaginal de un grupo 
de mujeres postmenopáusicas sedentarias (N=176; 45-63 años). El programa de 
entrenamiento aeróbico consistió en un volumen de entrenamiento de 50 minutos, 
4 veces/semana durante 6 meses, mientras que el GC realizó clases teóricas de salud 
dos veces al mes. El grupo de entrenamiento aeróbico logra mejoras significativas 
en la alteración de los cambios de humor (p<0,001) y la irritabilidad (p<0,001). En 
este caso, el ejercicio aeróbico, como podría ser un programa de caminata, parece 
ser adecuado para mejorar los síntomas psicológicos, tales como percepción de la 
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calidad de vida, la depresión o la afección, producidos durante la etapa 
postmenopáusica (160). 
De acuerdo con el estudio de Teixeira y colegas (141), un grupo de mujeres 
postmenopáusicas que realiza un programa de entrenamiento de fuerza y 
equilibrio 2 días/sem durante 18 semanas, muestra resultados significativamente 
superiores respecto al GC, en el “Cuestionario de Calidad de Vida SF-36”. Además, 
estos cambios resultaron estadísticamente (p≤0,0018) y clínicamente significativos 
(un cambio de al menos 13.5 puntos en cada subescala) para todas las subescalas. 
El entrenamiento de la fuerza consistió en la mejora de la musculatura del 
cuádriceps con una carga del 50-80% del 1-RM una única serie, y ejercicios de 
reeducación de la marcha y reducción del campo visual para el equilibrio.  
El Estudio Longitudinal Australiano sobre la Salud de la Mujer (ALSWH) 
realizado entre 1996 y 2001, analiza las correlaciones dosis-respuesta entre 
actividad física de forma autónoma y síntomas depresivos en mujeres de mediana 
edad. Las participantes completaron tres encuestas por correo, que incluyeron 
preguntas sobre el tiempo dedicado a caminar, la intensidad de la actividad física 
y medidas de salud psicológica. Los resultados indican que existe una clara relación 
entre el aumento de la actividad física y la disminución de los síntomas depresivos 
en mujeres de mediana edad, independientemente de la salud física y psicológica 
preexistente (161). También, un reciente metaanálisis de Pérez-López y 
colaboradores (162) sobre los efectos de programas de ejercicio físico en los 
síntomas de la depresión de mujeres de mediana edad, indica que los programas 
de duración entre 12 semanas y 12 meses reducen significativamente los síntomas 
depresivos, independientemente de la intensidad de entrenamiento. Además, 
aparecen efectos positivos para el estrés percibido y el insomnio, coincidiendo con 
los estudios de Abedi, Nikkhah y Najar (159), y Moilanen y colaboradores (95). 
El ejercicio físico parece mejorar el estado psico-emocional y reducir los 
síntomas depresivos en la mujer postmenopáusica afectada por el cambio 
hormonal y la alteración de las emociones. El estado emocional parece mejorar a 
partir de programas de entrenamiento de al menos 12 semanas, 
independientemente de la intensidad. Los protocolos deben incluir el 
entrenamiento aeróbico ya que éste parece tener claros beneficios en la reducción 
de los síntomas cuando es practicado al menos 2 días a la semana durante una hora.  
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2.4 PROBLEMA DE ESTUDIO 
A partir de un primer análisis se comprende que es extensa la literatura 
científica que nos acerca a los cambios que surgen en la mujer. Sin embargo, escasos 
son los planteamientos preventivos, como la comparación de los efectos de 
diferentes programas de entrenamiento. La etapa postmenopáusica favorece a la 
aparición de la mayoría de patologías en la mujer, resultado de un sistema más 
indefenso debido principalmente al cambio hormonal y a los malos hábitos. Entre 
otros, la pérdida de fuerza o masa muscular, el detrimento del equilibrio, los 
factores de riesgo cardiovasculares, los cambios en la composición corporal o las 
afectaciones en el estado de ánimo, van en detrimento de la calidad de vida de la 
mujer postmenopáusica. No obstante, estos problemas se podrían suavizar, 
prevenir o al menos ralentizar con programa de ejercicio físico especializados. 
En esta línea, tras el análisis realizado, se entiende que son escasos los 
estudios que se centran en la adecuada planificación y diseño de un programa 
adaptado a la mujer postmenopáusica. Así, se decide plantear un programa de 
ejercicio físico multicomponente que atienda a las variables más afectadas en esta 
etapa sensible, y además valorar los resultados encontrados en distintas frecuencias 
de ejercicio (2 días/semana vs 3 días/semana). El estudio diseñado tiene como 
fortaleza principal, la comparación de mismos protocolos de ejercicios con distinta 
frecuencia en grupos homogéneos. Un proyecto novedoso que pretende hallar el 
ejercicio más adaptado a la mujer postmenopáusica. 
En suma, se conciben algunas carencias y que se intentan responder con en 
el presente proyecto de investigación: 
• La ausencia o escasez de estudios donde se comparen mismos 
protocolos de entrenamiento, pero con diferentes frecuencias. 
• La insuficiente descripción de la dosis de ejercicio físico mínima 
necesaria para la mujer en la etapa postmenopáusica. 
• La ausencia de programas que valoren en una misma planificación 
parámetros de salud, aptitud física y estado emocional en un grupo de 
mujeres postmenopáusicas. 
• La carencia de programas de ejercicio físico en la Región de Murcia, 















HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
Nunca estuve solo, siempre protegido, aprendiendo,  
y con un mismo objetivo; formándome en: el ser más que en el tener 
(Francia, 2013-2015) 
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CAPÍTULO III - HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
3.1 OBJETIVO PRINCIPAL 
Comparar los efectos de un programa de ejercicio físico multicomponente 
con distintas frecuencias de entrenamiento (2 días vs 3 días) en parámetros de 
salud, aptitud física y estado emocional de un grupo de mujeres postmenopáusicas 
pertenecientes a la Región de Murcia. 
3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS 
Objetivo 1: Valorar los cambios producidos en el perfil lipídico y la glucosa 
tras la intervención de distintas frecuencias de entrenamiento (2 días vs 3 días). 
Objetivo 2: Valorar los cambios producidos en la tensión arterial y la 
frecuencia cardiaca tras una intervención de distintas frecuencias de entrenamiento 
(2 días vs 3 días). 
Objetivo 3: Valorar los cambios producidos en el equilibrio tras la 
intervención de distintas frecuencias de entrenamiento (2 días vs 3 días). 
Objetivo 4:  Valorar los cambios producidos en la fuerza isométrica máxima 
de la musculatura de piernas y brazos, así como la presión manual tras la 
intervención de distintas frecuencias de entrenamiento (2 días vs 3 días). 
Objetivo 5: Valorar los cambios producidos en la flexibilidad tras la 
intervención de distintas frecuencias de entrenamiento (2 días vs 3 días). 
Objetivo 6: Valorar los cambios producidos en el VO2 máx tras la 
intervención de distintas frecuencias de entrenamiento (2 días vs 3 días). 
Objetivo 7: Valorar los cambios producidos en el estado de depresión tras 
la intervención de distintas frecuencias de entrenamiento (2 días vs 3 días). 
3.3 HIPÓTESIS  
Hipótesis 1: el grupo de ejercicio físico multicomponente de 2 días/semana 
logrará mejoras en CT, HDL-C, LDL-C, triglicéridos y glucosa, tras la intervención 
de 12 semanas. 
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Hipótesis 2: el grupo de ejercicio físico multicomponente de 3 días/semana 
logrará mejoras en CT, HDL-C, LDL-C, triglicéridos y glucosa, tras la intervención 
de 12 semanas. 
Hipótesis 3: un protocolo de ejercicio físico multicomponente durante 12 
semanas provocará un mayor beneficio en variables de perfil lipídico y glucosa en 
aquellas mujeres de frecuencia 3 días/semana respecto a aquellas que entrenan 2 
días semanales. 
Hipótesis 4: un protocolo de ejercicio físico multicomponente de 2 
días/semana durante 12 semanas provocará mejoras en parámetros de tensión y 
frecuencia cardiaca, en estado de reposo y tras el esfuerzo. 
Hipótesis 5: un protocolo de ejercicio físico multicomponente de 2 
días/semana durante 12 semanas será insuficiente para provocar mejoras en VO2 
máx. 
Hipótesis 6: un protocolo de ejercicio físico multicomponente de 2 
días/semana durante 12 semanas alcanzará mejoras en variables de peso total, peso 
muscular, porcentaje de grasa, perímetro de cintura e IMC. 
Hipótesis 7: un protocolo de ejercicio físico multicomponente durante 12 
semanas de frecuencia 2 días, obtendrá tanto beneficio en composición corporal 
como aquellas mujeres de frecuencia 3 días semanales. 
Hipótesis 8: un protocolo de ejercicio físico multicomponente de 2 
días/semana durante 12 semanas será suficiente para alcanzar mejoras en variables 
de flexibilidad. 
Hipótesis 9: un protocolo de ejercicio físico multicomponente de 2 
días/semana durante 12 semanas obtendrá mejoras en variables de fuerza, en 
comparación con una mayor frecuencia de entrenamiento. 
Hipótesis 10: un protocolo de ejercicio físico multicomponente de 2 
días/semana durante 12 semanas será suficiente para alcanzar mejoras en variables 
de equilibrio. 
Hipótesis 11: un protocolo de ejercicio físico multicomponente de 2 
días/semana durante 12 semanas no alcanzará beneficios en estado emocional o 
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CAPÍTULO IV - MATERIAL Y MÉTODO 
4.1 POBLACIÓN 
4.1.1 Ámbito del estudio 
El estudio se desarrolló en el municipio de Ceutí, consistorio español 
concerniente a la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia y situado en la 
comarca de la Vega Media del Segura (ilustración I). 
El municipio está conformado por un conjunto instalaciones deportivas 
entre ellas el “Complejo Deportivo Miguel Induráin” con instalaciones para 
actividades en sala o al aire libre; lugar donde se desarrolló la intervención del 
programa objeto de estudio, con el apoyo del Excelentísimo Ayuntamiento de 
Ceutí. 
 
Ilustración I. Localización del municipio de Ceutí en España (izquierda) y en la 
Comunidad Autónoma de la Región de Murcia (derecha). 
4.1.2 Tipo de diseño 
Se trató de un estudio donde los sujetos fueron randomizados 
aleatoriamente en dos grupos experimentales y un grupo control, contando con la 
aprobación del Comité de Ética de la Universidad Católica San Antonio de Murcia 
(anexo 11). 
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4.1.3 Población de estudio   
Durante los dos meses anteriores al inicio de la intervención, se realizó una 
campaña de captación de la muestra acudiendo a reuniones con los Ayuntamientos 
de Ceutí y Lorquí, asociaciones de mujeres, Centros de Salud, así como la 
colocación de carteles y folletos informativos en puntos estratégicos. 
Se realizaron cuatro reuniones formativas en distintos días, a lo largo de dos 
semanas (ilustración II). Durante las sesiones formativas previas al estudio, se 
preparó una presentación; durante 30 minutos donde se les informó a las 
interesadas de las condiciones de la investigación, así como las particularidades y 
requisitos a cumplir para participar. En esta primera intervención se resaltaron 
aspectos de compromiso, consentimiento informado (anexo 8), información del 
estudio acerca de las pruebas a realizar, beneficios y riesgos asociados al programa 
(anexo 9) y la posibilidad de revocación del consentimiento informado (anexo 10). 
Terminada cada una de las exposiciones, las interesadas tuvieron la ocasión de 
preguntar y solventar dudas relativas al proyecto. 
 
Ilustración II. Exposición del proyecto a un grupo de mujeres interesadas que asisten a 
una de las reuniones informativas 
Del mismo modo, mediante la previa invitación del coordinador de los 
estudios de radio Onda Color 108.0 FM, situados en el municipio de Ceutí, se tuvo 
la oportunidad de exponer la investigación a personas de los alrededores del 
municipio (ilustración III). 
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Ilustración III. Entrevista realizada en los estudios de radio Onda Color 108.0 FM para la 
captación de muestra. 
Para la selección de los sujetos que realizarían el programa de ejercicio 
físico, se efectúo un muestreo discrecional, debiendo cumplir éstos las 
subsiguientes condiciones o criterios: 
Criterios de inclusión: 
Ser mujer entre 50-65 años en ausencia de la menstruación con 
independencia funcional. 
No presentar ninguna patología metabólica, cardiovascular, muscular, 
ósea, incompatible con los ejercicios a realizar durante el programa. 
No haber estado realizando ningún programa de ejercicio físico controlado 
durante los últimos 12 meses. 
Solo mujeres postmenopáusicas para evitar la influencia del cambio 
hormonal durante la menstruación. No haber presentado la menstruación durante 
los últimos 12 meses antes de iniciar el programa de intervención, y no haber 
recibido en los últimos dos años ninguna terapia de reemplazo hormonal (94, 163). 
Criterios de exclusión: 
Estar recibiendo un tratamiento farmacológico que pueda influir en los 
resultados de la investigación. 
Realizar cualquier otro programa de ejercicio físico que pueda influir en los 
resultados del estudio. 
No atender a las premisas y normas durante la participación en el estudio. 
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No realizar el 80% de las sesiones expuestas durante las 12 semanas del 
programa de ejercicio físico. 
No cumplir con los criterios de inclusión. 
4.2 VARIABLES DE INVESTIGACIÓN 
4.2.1 Variable independiente 
Programa de entrenamiento multicomponente, incluyendo el 
entrenamiento del equilibrio, fuerza, cardiovascular y flexibilidad con intensidades 
moderadas-altas durante 12 semanas, con una frecuencia de 2 o 3 días semanales 
(en función del grupo); grupo de entrenamiento 2 días semanales (GE 2 días) y 
grupo de entrenamiento 3 días semanales (GE 3 días). 
4.2.2 Variables dependientes 
Perfil lipídico y glucosa: medición del perfil lipídico mediante análisis 
bioquímico solicitado por los sujetos en sus respectivos “Centros de Salud u 
Hospitales” de pertenencia. 
Tensión arterial y frecuencia cardiaca mediante el dispositivo “OMRON M7 
Intelli IT” (164, 165). 
Consumo máximo de oxígeno: medición estimada del VO2 máx a través del 
“Test de 1 Milla” (166). 
Flexibilidad: medición de la flexibilidad activa del tronco mediante la 
prueba “Sit-and-Reach” (91, 167, 168) y valoración de la flexibilidad del hombro 
mediante la prueba “Back Scratch” de brazos por detrás de la espalda (169, 170). 
Fuerza isométrica máxima: medición de la fuerza en brazos mediante el 
dinamómetro de mano “Jamar SP-5030”, (171). Además, mediante una “célula de 
carga” también se registró una contracción voluntaria isométrica máxima en brazos 
(172) y pierna dominante (173, 174). 
Composición corporal: cantidad de tejido graso y muscular mediante la 
báscula “Tanita BC 545N” (175). 
Índice de cintura: mediante la “cinta métrica metálica Cescorf” (176). 
Equilibrio: mediación en posición de bipedestación y tándem en 
“plataforma de fuerza” MUSCLELAB ML6000 DSU (177). 
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Estado de depresión: a través del “Inventario de Depresión de Beck” (178, 
179). 
4.3 PROTOCOLO DE VALORACIÓN 
La primera semana estuvo organizada en tres fases distintas, una primera 
fase para la familiarización de los pre-test, una segunda para completar la 
documentación pre-intervención, y la último dirigida a la sesión de valoraciones 
pre-test.  
De este modo, los días 1 y 2 se citaron aleatoriamente a grupos reducidos 
para sesiones de familiarización pre-test. Esta fase se planteó con el objetivo de 
evitar el error durante las valoraciones. Además, se les explicó a los sujetos las 
pruebas que realizarían, experimentando intensidades similares a las que sentirían 
más tarde.  
Los días 3 y 4 sirvieron para firmar el consentimiento informado (anexo 8) 
y completar el Inventario de Depresión de Beck (anexo 10). Durante esta reunión 
se les explicó de forma más individualizada, el procedimiento de la investigación, 
su cometido durante el proceso y los posibles beneficios, entregando la hoja 
informativa (anexo 9). 
El día 5 se realizó el primer día de valoraciones pre-test, los sujetos 
completaron las pruebas dirigidas a obtener datos de variables de aptitud física 
(composición corporal, equilibrio, flexibilidad y fuerza máxima). La tensión arterial 
y las pulsaciones en reposo fueron tomadas durante las tres primeras sesiones 
(164). En cuanto a los valores bioquímicos, durante el periodo de reclutamiento se 
les comunicó que sería necesario presentar una copia de su último análisis de 
sangre, sin que éste excediese un mes antes del inicio del programa. En caso 
contrario deberían solicitar una nueva analítica en su centro de salud u hospital 
correspondiente. Todas las participantes aportaron sus informes durante la 
primera semana. 
En la segunda semana, durante el día 1 los sujetos realizacon el test de de 1 
milla para conocer el VO2 máx. A continuación, durante los días 2 y 3 los grupos de 
entrenamiento realizaron 2 sesiones de familiarización pre-intervención de 12 
semanas. Además, a lo largo de estas sesiones se presentaron los diferentes tipos 
de ejercicios que realizarían, las escalas del esfuerzo para el control de la intensidad 
percibida, y los distintos medios de actuación. 
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Una vez realizadas las reuniones pre-estudio, las sesiones de familiarización 
y las valoraciones, se descartaron seis sujetos que no cumplían con los criterios de 
selección y participación. Cuatro personas presentaban enfermedades metabólicas 
severas, dos personas presentaban fragilidad ósea y la cuarta persona contaba con 
una prótesis de rodilla que le limitaba realizar determinados ejercicios incluidos. 
De este modo, la muestra experimental del estudio se compuso de 84 
mujeres en ausencia de la menstruación con edades comprendidas entre 53 y 65 
años de edad que fueron electrónicamente (https://www.randomizer.org) 
divididas en GE 2 días, GE 3 días y GC. 
El estudio se compuso de 2 grupos experimentales y un grupo control. El 
grupo control estuvo compuesto por 27 sujetos (GC), mientras que 28 sujetos 
realizarían el entrenamiento de frecuencia de 2 días a la semana (GE 2 días) y otros 
28 sujetos el entrenamiento de frecuencia 3 días (GE 3 días). 
De los 83 sujetos de estudio, un total de 75 terminaron el programa 
experimental y las pruebas post-test (tabla II), es decir, 25 sujetos en cada grupo de 
valoración. Dos sujetos no pudieron asistir a las pruebas post-evaluatorias, 3 
sujetos no alcanzaron el 80% de asistencia y 2 sujetos se encontraban realizando 
otros programas de entrenamiento adicionales. Así el 90,4% de los sujetos 
vinculados al programa de entrenamiento multicomponente finalizaron el mismo. 
Tabla II. Características antropométricas y generales de los sujetos evaluados a. 
 GE 2 días GE 3 días Grupo control 
Media SD Media SD Media SD 
Edad 56,1 4,7 55,20 3,9 54,12 5,6 
Altura 1,56 ,05 1,60 ,06 1,59 ,07 
Peso total 68,40 10,88 67,56 10,13 69,68 9,17 
Edad menopausia 48,3  4,7 49,5 3,9 49,2 5,6 
a Datos expresados como desviación típica ± SD; GE 3 días: Grupo de ejercicio 3 
días/semana; GE 2 días: Grupo de ejercicio 2 días/semana 
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4.4 INSTRUMENTOS 
4.4.1 Valoración de la Salud: Perfil lipídico y Glucosa en sangre 
Mediante un análisis de sangre previamente solicitado se obtuvieron datos 
de glucosa y perfil lipídico: “colesterol total” (CT), “lipoproteína de baja densidad” 
(LDL-C), “lipoproteína de alta densidad” (HDL-C), “triglicéridos” (TRI) y 
“glucosa” (GLU). 
Procedimiento:  
Las analíticas de sangre provenían de los “Centros de Salud u hospitales” a 
los que correspondían los sujetos. Además, se les rogó que la siguiente analítica 
(post-test) debía ser en el mismo lugar puesto que los resultados pueden responder 
a diferentes técnicas según el laboratorio. 
4.4.2 Valoración de la Salud: Tensión Arterial y las Pulsaciones 
La tensión arterial y las pulsaciones en reposo en todos los sujetos fue 
tomada a través del tensiómetro automático digital de brazo de la marca OMRON® 
modelo “Intellisense M7”. 
Además, se realizó una previa calibración de la herramienta con la ayuda 
de un esfigmomanómetro manual y un fonendo RIESTER® de forma convencional 
(180). La calibración la realizó un profesional sanitario.  
Procedimiento  
Siguiendo las recomendaciones de la American Heart Association (AHA) se 
registró la media de las tres primeras sesiones (165). En este caso se registró la 
medida con el brazo apoyado al nivel del corazón y siempre en el mismo miembro 
(ilustración IV). 
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Ilustración IV. Valoración de la tensión arterial y la frecuencia cardiaca. 
4.4.3 Valoración de la Aptitud Física: Composición Corporal 
La composición corporal fue registrada mediante impedancia bioeléctrica 
(“Tanita BC 545N”), obteniendo datos de tejido graso y muscular. Además, se 
obtuvo el perímetro de cintura, siguiendo la metodología acreditada por 
“International Society of Advancement of Kinanthropometry” (ISAK) (176). 
Durante la semana previa al inicio de la intervención se cumplieron los 
estudios de composición corporal y las mediciones antropométricas. Los datos 
fueron recogidos por dos evaluadores que contaban con la acreditación de la ISAK, 
nivel 1.  
Procedimiento: 
En orden a que los resultados no estuviesen alterados, se siguió el protocolo 
de Alvero-Cruz y colaboradores (175), siendo las recomendaciones establecidas las 
siguientes: 
- Omisión de cualquier tipo de ejercicio físico durante las últimas 24 horas. 
- Orinar previamente a las mediciones. 
- Valorar el peso y la altura. 
- Posición decúbito supino durante 8-10 minutos previos a la valoración. 
- La correcta posición de los electrodos. 
- Separación de los brazos y las piernas de la línea media del tronco. 
- Revisar si el sujeto presenta cualquier componente metálico y retirarlo. 
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Si los sujetos cumplían con todas las premisas descritas, se les invitó a 
descalzarse y a subirse a la plataforma de medición (Tanita BC 545N). 
Seguidamente, se registró el perímetro de cintura mediante la “cinta métrica 
metálica Cescorf” (ilustración V). Esta cinta antropométrica presenta una 
resolución de medida ±1 mm, con una dimensión de 2 m de longitud, 6 mm de 
ancho y 24g de peso. Además, la habitación estuvo adaptada a una temperatura 
que oscilaba los 25ºC para el bienestar de los evaluados. Una vez registrados todos 
los datos de las valoraciones de la composición corporal, se transportaron a una 
hoja de cálculo de Microsoft Excel. 
  
Ilustración V. Valoración de la composición corporal. 
4.4.4 Valoración de la Aptitud Física: VO2 máx 
A fin de reconocer de forma indirecta el consumo máximo de oxígeno, los 
sujetos se sometieron al “Test de 1 Milla” (166). 
Procedimiento: 
En grupos reducidos se citó a la muestra a una pista de atletismo de 400 
metros que fue medida y señalizada para que se recorriesen de forma controlada 
los 1609 metros (ilustración VI). 
En primer lugar, se realizó una activación de 10 minutos que consistía en 
ejercicios de movilidad articular, caminata de ¼ de milla y flexibilidad. Con el 
cronómetro en mano las participantes iban realizando la prueba en parejas, 
saliendo con unos segundos de diferencia para evitar el error de desconcentración. 
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A partir de la señal del evaluador, la persona caminó 1.609 metros a un 
ritmo constante, se les registró la frecuencia cardiaca justo al finalizar la prueba. En 
caso de que el resultado fuese menor a 120 pulsaciones/minuto la prueba quedaría 
anulada para ese sujeto (102). 
Siendo completada la fórmula de estimación indirecta del VO2 máx a través 
de la “Prueba de Rockport o Test de 1 milla”:  
VO2 máx. = 132,6 − (0,17 x PC) − (0,39 x Edad) + (6,31 x S) − (3,27 x T) − 
(0,156 x FC) 
Donde, PC: peso corporal; S: sexo (0: mujeres, 1: hombres); T: tiempo en 
minutos; FC: frecuencia cardiaca. 
 
 
Ilustración VI. Valoración del consumo máximo de oxígeno. 
4.4.5 Valoración de la Aptitud Física: Flexibilidad  
Valoración de la flexibilidad activa del tronco: 
La flexibilidad activa del tronco fue valorada usando el test del “Sit-and-
Reach” con un cajón estandarizado (167). Esta prueba mide la flexibilidad de la 
espalda baja y los isquiosurales utilizando la flexión profunda del tronco. 
Procedimiento: 
El test se realizó en una plataforma elevada (adaptada) para prevenir que 
los sujetos tuviesen que inclinarse hacia el suelo (91). La evaluada se sentaba con 
las piernas completamente extendidas y realizando una flexión constante del 
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tronco, evitando la flexión de las rodillas.  
Seguidamente, la persona debía extender los brazos y manos lo máximo 
posible para alcanzar la máxima distancia, las manos debían estar solapadas 
(ilustración VII, izquierda). 
De este modo, se registró la máxima distancia que el sujeto lograba alcanzar 
con los dedos corazón, registrando en centímetros el mejor de los intentos. La 
posición debía ser mantenida tres segundos. Se realizaron tres intentos y la mejor 
puntuación fue registrada (168). 
Valoración de la flexibilidad activa del hombro: 
Para conocer de forma indirecta la flexibilidad en el tren superior o de los 
hombros, el sujeto realizo el test “Back Scratch”.  
Procedimiento: 
Los sujetos debían intentar alcanzarse las manos por detrás de la espalda, 
relacionada esta acción con tareas como peinarse o quitarse prendas (ilustración 
VII, derecha). El test envuelve una combinación de abducción, aducción, rotación 
interna y rotación externa de hombro. 
Una mano extendiéndose sobre el hombro y otra en la zona media de la 
espalda intentando ser alcanzada. Los sujetos debían hacer la prueba con el hombro 
dominante; tuvieron la oportunidad de probar ambas posibilidades. De este modo, 
en caso de no alcanzar se registraría el espacio que quedaba entre los dedos corazón 
de ambas manos en centímetros (cm) negativos. De lo contrario, si los sujetos 
lograban anteponer los dedos corazón uno encima del otro, se anotaría la distancia 
sobrepasada como positiva. En caso de tocarse los dedos opuestos sin sobrepasar, 
el dato se registraría como cero (169, 181). 
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Ilustración VII. Valoración de la flexibilidad mediante los test “Sit-and-Reach” (izquierda) 
y “Back Scratch” (derecha). 
4.4.6 Valoración de la Aptitud Física: Fuerza muscular 
Fuerza máxima isométrica de la musculatura extensora de la rodilla: 
La fuerza de la musculatura extensora de la rodilla fue valorada a partir de 
una célula de carga (MuscleLab; Ergotest, Langesund, Noruega). 
Procedimiento: 
Inicialmente, el sujeto se sentaba con cadera y rodilla posicionadas en 
ángulo recto. Un evaluador se encargaba de preparar la evaluación en el ordenador 
portátil y el otro evaluador de colocar al evaluado (ilustración VIII). 
La extensión de la rodilla se registró desde el tobillo a través de una tobillera 
acolchada conectada a un extensómetro o célula de carga, con la parte superior del 
cuerpo apoyada al respaldo almohadillado de la silla. El sujeto recibió las 
instrucciones de realizar una extensión de rodilla sin patada para mantener la 
máxima fuerza durante 3-5 segundos. Los brazos fueron permitidos colocarlos en 
los respaldos para mantener la estabilidad en caso de desequilibrio (174). 
De las 3 pruebas recolectadas, la primera sirvió de reconocimiento, y de las 
dos siguientes se seleccionó el valor máximo. Los datos fueron muestreados y 
procesados usando un software (MuscleLab; Ergotest, Langesund, Noruega). 
El test se realizó con la pierna dominante (173), de las 3 pruebas recolectadas 
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Ilustración VIII. Valoración de la fuerza máxima isométrica en la extensión de rodilla con 
pierna dominante. 
Fuerza máxima isométrica de la musculatura flexora del codo: 
La fuerza muscular de la musculatura flexora del codo fue valorada a partir 
de una “célula de carga” y procesados los datos mediante un “sofware validado de 
MuscleLab” (Ergotest, Langesund, Noruega). 
Procedimiento: 
En primer lugar, el sujeto se colocaba encima de la plataforma donde se 
situaba unidas entre sí: cadena, célula de carga y barra (ilustración IX). Un 
evaluador se encargaba de preparar la evaluación en el ordenador portátil y el otro 
evaluador de colocar al sujeto en la posición correcta. 
La barra se sujetaba con ambos brazos, colocando a 90º la articulación de 
codo en flexión y las piernas semiflexionadas. Cada prueba duró 3-5 segundos, 
seguida de 20 segundos de descanso (172).  
De las 3 pruebas recolectadas, la primera sirvió de reconocimiento, y de las 
dos siguientes se seleccionó el valor máximo. Los datos fueron muestreados y 
procesados mediante el software de MuscleLab comentado. 
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Ilustración IX. Valoración de la fuerza isométrica máxima en la flexión bilateral de codo. 
Fuerza máxima isométrica de la musculatura flexora de la muñeca: 
Para la valoración de la fuerza de las manos se utilizó un dinamómetro de 
presión manual adaptable (“Jamar SP-5030”, Elberton. USA; ilustración X) con 
precisión de 0,1kg cuyo procedimiento forma parte de la batería Eurofit para 
adultos (182). 
Procedimiento: 
En posición de bipedestación con los brazos extendidos a lo largo del 
cuerpo, las manos extensas en los muslos y con el agarre adaptado a la amplitud 
de las manos. De esta forma, se registró la fuerza isométrica máxima de ambas 
manos, primero la mano dominante y después la no dominante. Se colocó el codo 
en extensión con el brazo pegado al cuerpo y se realizaron 2 intentos de 3-5 
segundos por mano, con un minuto de descanso entre repetición (91, 171). 
 
Ilustración X. Valoración de la presión de fuerza manual 
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4.4.7 Valoración de la Aptitud Física: Equilibrio 
La valoración del equilibrio se realizó mediante una “plataforma de fuerza” 
conectada con un ordenador portátil donde estaba instalado el software 
(MuscleLab; Ergotest, Langesund, Noruega) dirigido a analizar la oscilación lateral 
y sagital de las evaluadas (172). 
Procedimiento: 
A los sujetos se les recomendó que debían permanecer de pie en la 
plataforma de fuerza, centrándose en el punto negro que tenían al frente colocado 
para la ocasión (ilustración XI). 
Siguiendo los protocolos de Onabele y colegas (177), los sujetos realizaron 
dos posiciones A) En bipedestación, con las piernas a la anchura de las caderas, B) 
En tándem donde la pierna dominante se colocaría delante (punta-talón). 
 Los sujetos permanecieron un tiempo máximo de 60 segundos, con un 
descanso de 30 segundo en posición de reposo (sentados). Al finalizar cada intento, 
se realizaron 3 intentos por posición donde el primero contó como ensayo y de los 
otros dos se elegiría el mejor resultado. 
  
Ilustración XI. Valoración del equilibrio estático: posición de bipedestación (izquierda) y 
posición de tándem (derecha). 
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4.4.8 Valoración del Estado Emocional: Inventario de Depresión de Beck  
Para medir los niveles de depresión se empleó la versión española de la 
“Escala de Beck (Beck Depression Inventory)” (178) validado por diversos estudios 
(179, 183). Esta es una de las escalas más conocidas para medir la depresión, 
presentando 21 ítems con respuesta graduadas de cero a tres, según la magnitud 
sintomatológica (anexo 12). Cada nivel de respuesta está definido por una frase, 
siendo el resultado final la suma de los valores de las afirmaciones elegidas que se 
valoran de 0 a 3 (179). 
Procedimiento 
Los sujetos en grupos reducidos, se colocaron de forma separada para que 
no interfiriese la decisión de sus respuestas con la de las compañeras (ilustración 
XII), informándoles que leyendo cada ítem debían seleccionar la opción de 
respuesta con la que mejor se identificasen durante los últimos siete días. La 
puntuación total se obtuvo sumando los valores de las frases seleccionadas. 
 
Ilustración XII. Un grupo de sujetos completando el Inventario de depresión de Beck. 
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4.5 PROCEDIMIENTO 
El procedimiento que se siguió una vez asentados los conocimientos 
teóricos fue el siguiente (ilustración XIII): 
• Presentación del programa de entrenamiento multicomponente. 
• Familiarización, adaptación y evaluación inicial. 
• Puesta en marcha de la intervención de entrenamiento. 
• Valoración y evaluación final. 
Las personas interesadas en formar parte de la muestra de esta 
investigación tuvieron que pasar unas fases eliminatorias hasta finalmente ser 
seleccionadas para formar parte de los grupos de investigación.  
En primer lugar, las interesadas fueron interrogadas mediante entrevista 
telefónica donde se les preguntó por antecedentes, experiencia con el ejercicio y 
momento de su última menstruación. 
Pasado este primer periodo, en caso de cumplir con los requisitos iniciales 
las seleccionadas tuvieron que asistir a una reunión informativa y 2 sesiones de 
familiarización y adaptación a las pruebas de valoración. Seguidamente, los sujetos 
realizaron unas pruebas de valoración (pre-test), validadas por investigaciones 
previas. 
Trascurridas las primeras semanas de adaptación y evaluaciones, con la 
muestra ya randomizada en sus respectivos grupos, se realizaron las 12 semanas 
de entrenamiento en aquellos grupos de ejercicio (GE 2 días y GE 3 días). Finalizada 
la intervención, todos los sujetos de los distintos grupos (GE 2 días, GE 3 días y GC) 
volvieron a ser citados para realizar las últimas valoraciones, post-test.  
 
Ilustración XIII. Procedimiento desarrollado durante 16 semanas. 
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4.5.1 Contextualización 
Desde una visión de Graduado en Ciencias de la Actividad Física y del Deporte 
y especializado en el ámbito de la Salud, este trabajo colabora con el Área de la 
Medicina Preventiva y la Salud Pública, proponiendo una intervención de ejercicio 
físico para comparar los efectos de un programa multicomponente con distintas 
frecuencias de entrenamiento (2 días vs 3 días) en mujeres postmenopáusicas. 
Tras el analizar la literatura científica en el área de estudio, se diseñó un 
programa de entrenamiento multicomponente el cual combina el entrenamiento de 
las aptitudes físicas de equilibrio, fuerza, capacidad aeróbica y flexibilidad. La 
propuesta fue desarrollada durante 12 semanas en sesiones de 60-70 minutos, 
comprometidas las adheridas a 2 o 3 sesiones a la semana de entrenamiento, 
dependiendo del grupo. 
De este modo, se esperaba con este programa multicomponente diseñado: 
alcanzar adaptaciones en cualidades físicas y psicológicas que han sido descritas 
anteriormente, garantizando una mejor salud, aptitud física y estado emocional en 
todas las mujeres postmenopáusicas de los grupos de ejercicio. 
4.5.2 Evaluación inicial 
Una vez completadas las sesiones informativas (ilustración XIV) y de 
adaptación, se realizó la evaluación inicial durante dos semanas en distintas 
sesiones. Los sujetos fueron citados en horas diferentes, en grupos de tres personas, 
con un descanso de al menos 48 horas entre días de evaluación. Así, se evitó 
colapso, confidencialidad y niveles óptimos de recuperación entre sesión, 
quedando así organizado: 
• Semana 1: 
- Día 1y 2: familiarización pre-test. 
- Día 3 y 4: documentación e Inventario de Depresión de Beck. 
- Día 5: valoraciones de tensión arterial; composición corporal, equilibrio, 
flexibilidad y fuerza. 
• Semana 2: 
- Día 1: valoración del consumo máximo de oxígeno (VO2 máx). 
- Día 2 y 3: sesiones pre-intervención (GE 2 días y GE 3 días). 
CAPÍTULO IV – MATERIAL Y MÉTODO 109 
 
Ilustración XIV. Sala utilizada para los cuestionarios (pre-test) y reuniones informativas. 
4.5.3 Programa de familiarización 
Las primeras sesiones fueron dirigidas a familiarizar al sujeto con el 
programa (ilustración XV). Pricipalmente, la presentación de las bandas elásticas 
para el entrenamiento de la fuerza y la educación de las escalas de percepción del 
esfuerzo. De este modo, se ofreció la oportunidad de experimentar distintas 
intensidades de esfuerzo (baja, media y alta) y a controlar la técnica de ejercicio.  
 
Ilustración XV. Sesiones de familiarización, control postural y técnica de ejercicio. 
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4.5.4 Programa de intervención 
Una vez realizadas las evaluaciones iniciales (pre-test) y las sesiones de 
familiarización, se inició el programa de intervención de 12 semanas contando con 
4 grupos de entrenamiento. Dos grupos entrenarían con una frecuencia de ejercicio 
de 2 días semanales (n=28) y otros dos grupos con una frecuencia de 3 días (n=28). 
De este modo, se decidió reducir los grupos de entrenamiento a un máximo de 15 
personas para mantener una mejor atención a los sujetos, y adaptarse a los espacios 
permitidos para la investigación.  
4.5.2.2 Planificación del programa de ejercicio físico multicomponente 
La planificación del entrenamiento se puede considerar como aquella que 
incluye una secuencia lógica de tareas para alcanzar unos objetivos pre-
establecidos. Además, la elaboración de la planificación se fundamentó en bases 
científicas, respetando los principios de entrenamiento (184). 
A continuación, quedan resumidas las variables de planificación y 
programación de la carga que se repartieron durante las 12 semanas de 
intervención (ilustración 16). Considerando, 12 semanas una duración suficiente 
para encontrar adaptaciones fisiológicas significativas en las variables de estudio 
medidas (36, 46, 47, 91-93, 123, 141). 
El primer mesociclo se destinó principalmente a la adaptación del sujeto al 
programa, al aprendizaje de la técnica y a la mejora de la percepción del esfuerzo. 
Las sesiones iniciales se diseñaron para educar a las participantes en las escalas de 
percepción del esfuerzo ONMI-RES y OMNI-GSE, siendo capaces de identificar la 
tensión muscular y controlar su propia intensidad de ejercicio durante el 
entrenamiento de la fuerza y cardiovascular. Una vez pasada la primera fase de 
adaptación y los pre-test, hubo un aumento progresivo de la intensidad de 
entrenamiento en acorde a la progresión de los mesociclos. En función de la 
adaptación de cada sujeto a las cargas se les pidió que siempre estuviesen en una 
percepción del esfuerzo alta (8-9). Así, cuando no percibían un estímulo alto en las 
últimas repeticiones podían aumentar la carga. 
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Ilustración XVI. Periodización y programación de la intensidad del esfuerzo 
percibido durante el programa de entrenamiento multicomponente. 
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4.5.4.1 Magnitud de la carga de entrenamiento multicomponente para la mejora de la Salud, 
la Aptitud Física y el Estado Emocional de la Mujer Postmenopáusica 
4.5.4.1.1 Volumen de entrenamiento 
El volumen total de la sesión osciló entre 60-70 minutos considerando este 
tiempo como adecuado durante el entrenamiento multicomponente dirigido a la 
mujer postmenopáusica (17, 90, 92, 123). Además, se incluyeron 5-10 minutos de 
ejercicios de activación (ilustración XVII), quedando el volumen de la sesión 
expuesto a continuación: 
• Entrenamiento del equilibrio: 10 minutos en 2-3 series con 2 a 3 ejercicios 
(47, 90, 91, 140). 
• Entrenamiento de la fuerza: 25 minutos repartidos en 2-3 series de 15-20 
repeticiones (47, 71, 90-92, 185). 
• Entrenamiento de la capacidad aeróbica: 20 minutos distribuidos en 2- 
4 series de 3-5 minutos (47, 87, 92, 142). 
• Entrenamiento de la flexibilidad: 10 minutos inluyendo 4 ejercicios con 
2 repeticiones de 30 segundos por grupo muscular (141). 
 
Ilustración XVII. Ejercicios de activación pre-entrenamiento multicomponente 
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4.5.4.1.2 Frecuencia de entrenamiento 
Todas las cualidades físicas y neuromotoras fueron trabajadas con una 
frecuencia de 2 o 3 veces a la semana en días no consecutivos (lunes – miércoles – 
viernes; martes y jueves). Esta frecuencia se considera apropiada según la literatura 
científica analizada y que encuentra beneficios en las variables de estudio (17, 186). 
También el ACSM expresa como óptima la frecuencia de 2-3 veces a la 
semana para entrenamientos de intensidad moderada-alta en la mujer de mediana 
edad (58). Además, así se respetó el tiempo de descanso necesario para provocar 
adaptaciones fisiológicas, establecido como 48-72 horas entre sesión (187). 
4.5.4.1.3 Percepción de la intensidad de ejercicio 
La definición de intensidad expuesta por La Real Academia de la Lengua 
Española (188) indica que, la intensidad queda definida por el “grado de fuerza con 
que se manifiesta un agente natural, una magnitud física, una cualidad, una expresión, 
etc.”. En este caso, la intensidad será el factor determinante a manipular para 
provocar las adaptaciones deseadas. 
La intensidad en el entrenamiento de la fuerza y cardiovascular se 
programó a intensidades de percepción del esfuerzo 8-9 con microciclos de 
intensidad baja para favorecer a la recuperación. La escala seleccionada para el 
entrenamiento de la fuerza fue la Escala OMNI-RES con bandas elásticas Thera-
Band® (ilustración XVIII) (189), mientras que la escala OMNI-GSE fue seleccionada 
para controlar el esfuerzo percibido durante el ejercicio cardiovascular (ilustración 
XIX) (96). Los valores que representan ambas escalas son: 0 extremadamente fácil, 
2 fácil, 4 algo fácil, 6 algo duro, 8 duro y 10 extremadamente duro.  
114                                             EDUARDO MARTÍNEZ-CARBONELL GUILLAMÓN 
    
 
 
Ilustración XVIII. Escala OMNI-RES con Thera-Band® empleada para el control de la 
carga de ejercicio durante el entrenamiento de fuerza (189). 
 
Ilustración XIX. Escala “OMNI-Global Session in the Elderly” para el control de la carga 
de ejercicio durante el entrenamiento de resistencia cardiovascular (96). 
La intensidad del entrenamiento del equilibrio se evaluó en función del 
desequilibrio que el ejercicio indicado podía provocar en la persona, a partir de la 
percepción del sujeto, donde 0 significó ningún desequilibrio y 10 imposibilidad 
total de mantener el control postural. De este modo, se pretendió adecuar el 
ejercicio para conseguir una intensidad de desequilibrio progresiva que osciló entre 
5 y 8, teniendo en cuenta los valores descritos anteriormente (0 extremadamente 
fácil, 2 fácil, 4 algo fácil, 6 algo duro, 8 duro y 10 extremadamente duro). 
En cuanto a la intensidad de la flexibilidad, una revisión realizada por Behm 
y colaboradores (190) muestra que la prescripción de intensidad del entrenamiento 
de la flexibilidad se puede controlar, una vez más, mediante una escalas de 
percepción del esfuerzo. 
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De este modo, se confió en la escala PERFLEX de Dantas y colaboradores 
(191) expuesta en la ilustración XX. Los sujetos entrenaron en una zona de 
sensación normal, nivel 1-2, provocando una sensación de estiramiento un poco 
forzada, pero sin dolor. 
Nivel Sensación Efecto Descripción 
1 Normal Movilidad No existe alteración en relación a los 
componentes mecánicos, plásticos e 
inextensibles 
2 Forzado Elongación Provoca deformación de los componentes 
plásticos y los elásticos son estirados al 
nivel submáximo. 
3 Incomodidad Flexibilización Provoca adaptaciones duraderas en los 






Las estructuras músculo-conjuntivas 
envueltas son sometidas a una elongación 
extrema sobre las estructuras esqueléticas. 
5 Dolor fuerte Lesión Sobrepasa la elongación extrema de las 
estructuras envueltas incidiendo sobre 
todo en las estructuras esqueléticas. 
Ilustración XX. Escala de percepción del esfuerzo para el entrenamiento de la flexibilidad. 
Adaptado de Dantas y colaboradores (191). 
4.5.4.1.4 Tiempo de recuperación 
El tiempo de recuperación osciló entre 30-60 segundos dependiendo de los 
objetivos y la orientación de la carga (46, 47, 72). Puesto que en su mayoría los 
mesociclos tuvieron una orientación metabólica, el tiempo de recuperación fue 
bajo. Además, teniendo en cuenta las consideraciones descritas por el Dr. Selye en 
lo referido al Estrés y al Síndrome General de Adaptación (192), se propuso una carga 
de trabajo progresiva de frecuencia y densidad controlada que permitió optimizar 
la adaptación. 
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4.5.4.1.5 Tipo de ejercicio a prescribir 
Siguiendo con las indicaciones del ACSM (102), los diferentes ensayos 
revisados (47, 86, 92) y las recomendaciones contrastadas (17, 162, 186): la 
prescripción de ejercicio físico en el grupo de mujeres postmenopáusicas incluyó 
actividades de trabajo de resistencia muscular y cardiovascular, sin obviar el 
trabajo del equilibrio y la flexibilidad, lo que recibió el nombre de “Programa de 
Ejercicio Físico Multicomponente” (EMC). 
4.5.4.1.6 Entrenamiento del equilibrio 
Se considera el equilibrio, biomecánicamente, como un concepto general 
que refleja la dinámica corporal para prever las caídas, conectado a las fuerzas que 
ejercen contra el cuerpo y las particularidades inerciales de los segmentos 
corporales (193). Sin embargo, durante el entrenamiento, igualmente se puede 
emplear de forma más específica el concepto de Estabilidad Postural (EP), siendo 
esta la capacidad de conservar el cuerpo en estabilidad permaneciendo la 
proyección del centro de gravedad en los límites de la base de sustentación (194). 
Un metaanálisis de prevención de caídas (137) nos muestra que el trabajo 
del equilibrio presenta mayores efectos sobre los porcentajes de caída. En este caso, 
se recomendó debido al aumento de riesgo de caída en este periodo (141, 142). El 
entrenamiento del equilibrio se realizó al inicio de la sesión (ilustración XXI). 
 
Ilustración XXI. Entrenamiento del equilibrio durante el programa multicomponente. 
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Los ejercicios diseñados atendieron a cuatro criterios: reducción de la base 
de soporte, movimientos del centro de gravedad, movilización de los miembros 
(137) y reducción del campo visual (144). Estos ejercicios fueron destinados 
progresivamente dependiendo del nivel de las participantes (tabla III). 
Tabla III. Variables de planificación y periodización. Propuesta de magnitud de la carga 
durante el entrenamiento del equilibrio. 
Mesociclo 1 3 3 
Microciclo 1 2 3 4 5 6 7 8 8 10 11 12 
 
Volumen 
8-10 minutos; 2-3 
series; 2-3 ejercicios 
10-12 minutos; 2-3 
series; 3-4 ejercicios 
10-12 minutos; 2-3 
series; 3-4 ejercicios 
Frecuencia 2 o 3 veces/semana 2 o 3 veces/semana 2 o 3 veces/semana 
RPE Nivel 5-6  Nivel 6-7  Nivel 7-8  
Recuperación 30-40 segundos 30-40 segundos 30 segundos 
Criterios de 
modificación 
en el diseño de 
los ejercicios 
Base de soporte 
Centro de 
gravedad 
Base de soporte 
Centro de gravedad 
Movilización de 
miembros 
Base de soporte 




4.5.4.1.7 Entrenamiento de la fuerza muscular 
Se entiende la fuerza como la capacidad neuromuscular de vencer u 
oponerse a una resistencia externa por medio de una fuerza muscular aplicada 
(195). De este modo, asumiendo la evolución de la masa muscular como un cambio 
fisiológico degenerativo en la mujer postmenopáusica se atendió a esta variable (56, 
126). En este parte, se diseñaron ejercicios que solicitaban tanto fuerza como 
potencia muscular, movimientos enérgicos pero controlados dirigidos hacia la 
misión de mejorar la fuerza y aumentar el gasto calórico (196, 197). 
Los requisitos que se dieron para trabajar los ejercicios de potencia fueron 
trabajar a máxima velocidad de ejecución con una carga de intensidad moderada 
(86, 198, 199). En la ilustración XXII, se puede observar que las mujeres realizaron 
ejercicios poliarticulares de resistencia muscular mediante bandas elásticas, así 
como ejercicios de autocargas como sentadillas o zancadas. La intensidad 
programada fue especialmente moderada-alta (tabla IV).  
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Ilustración XXII. Entrenamiento de la fuerza durante el programa multicomponente. 
Tabla IV. Variables de panificación y periodización. Propuesta de magnitud de la carga 
para el entrenamiento de la fuerza. 
Mesociclo 1 2 3 





15 – 20 Repeticiones 
3-4 series 
25 minutos 
20-30 Repeticiones  
4-6 series 
25 minutos 
20-30 Repeticiones  
4-6 series 




8-9 de dificultad 
Escala OMNI-RES de 
máximo valor 10 
8-9 de dificultad Escala 
OMNI-RES de máximo 
valor 10 
8-9 de dificultad  
Escala OMNI-RES de 
máximo valor 10 





3 ejercicios para MS  
3 ejercicios para MI 
Ejercicios poliarticulares 
 3 ejercicios para MS  
4 ejercicios para MI 
Ejercicios 
poliarticulares 
4 ejercicios para MS 
4 ejercicios para MI 
Recup: recuperación; MS: miembros superiores; MI: miembros inferiores. 
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4.5.4.1.8 Entrenamiento cardiovascular o aeróbico 
Se puede considerar el entrenamiento cardiovascular (o aeróbico) como 
aquel que trata de mejorar la capacidad de fatiga y de recuperación en esfuerzos 
prolongados (200). 
El programa de entrenamiento contó con ejercicios aeróbicos globales de 
carrera, marcha o similar (tabla V) donde se le pidió a la ejercitante moderadas-
altas velocidades y una buena técnica de ejecución para obtener altos niveles de 
contracción. Los sujetos realizaron 18-22 minutos de intensidad progresiva (8 9 
escala OMNI-GSE). 
 
Ilustración XXIII. Entrenamiento cardiovascular durante el programa multicomponente. 
Tabla V. Variables de panificación y periodización. Propuesta de magnitud de la carga 
para el entrenamiento cardiovascular. 
Mesociclo 1 2 3 
Semana 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
 
Volumen 
18-20 minutos; 2 - 4 
series de 5 minutos 
20 minutos; 3 - 4 series 
de 5-6 minutos 
 20-22 minutos; 3 - 4 
series de 5-6 minutos 
Frecuencia 2 o 3 veces/semana 2 o 3 veces/semana 2 o 3 veces/semana 
Percepción de 
la intensidad 
8-9 Escala OMNI-GSE 
de máximo valor 10 
8-9 Escala OMNI-GSE 
de máximo valor 10 
8-9 Escala OMNI-GSE 
de máximo valor 10 




favorecieron a la 
familiarización 
Combinados: caminar, 
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4.5.4.1.9 Entrenamiento de la flexibilidad 
La flexibilidad se puede definir como la amplitud de movimiento de una 
articulación que implica tanto el sistema neuromuscular como osteoarticular (201). 
El trabajo de la flexibilidad estuvo presente en los tres mesociclos 
principales antes de finalizar la sesión (ilustración XXIV). Durante este periodo, se 
incidió en los músculos tratados en cada sesión y en aquellos que envuelven cadera, 
columna, tobillo y hombro (101, 102) realizando 2-3 repeticiones de 30 segundos 
(tabla VI). 
 
Ilustración XXIV. Entrenamiento de la flexibilidad durante el programa multicomponente. 
Tabla VI. Variables de planificación y periodización. Propuesta de magnitud de la carga 
para el entrenamiento de la flexibilidad. 
Mesociclo 1 2 3 












Frecuencia 2 o 3 veces/semana 2 o 3 veces/semana 2 o 3 veces/semana 
Percepción de 




Nivel 2 -3 
Escala PERFLEX 
Nivel 2-3 




Musculatura tónica y la implicada en la sesión. Atendiendo a pectoral 
mayor, subescapular, dorsal ancho, flexores coxofemorales, musculatura 
isquiosural y sural. 
Amplitud de movimiento global; Estáticos activos y estáticos pasivos. 
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4.5.4.1.10 Tipo de material 
En cuanto al tipo de material principal, se emplearon bandas elásticas de la 
marca Thera-Band® (Hygenic Corp., Akron, OH, USA) para el entrenamiento de 
la fuerza, y las pistas polideportivas facilitadas para el entrenamiento 
cardiovascular. La selección del material de bandas elásticas se seleccionó por tres 
motivos principales: 
Primeramente, debido a su fácil y económica adquisición, pues se pretendía, 
además, promocionar la práctica de ejercicio físico regular dentro del contexto 
seleccionado. Un error hubiese sido la utilización de material de un elevado coste 
o inaccesible para los grupos de intervención una vez finalizada la investigación. 
También, por la facil portabilidad; por su ligero peso y la imposibilidad de 
haber tenido acceso a material tradicional como máquinas de entrenamiento. Esta 
cualidad permitió el fácil transporte cotidiano del material de resistencia. 
Finalmente, por el carácter científico que otorga el presente proyecto de 
investigación, la utilización de bandas elásticas como material para mejorar la 
aptitud física ha sido demostrada su eficacia y corroborada en diversas 
investigaciones con la misma población (71, 93, 123). Igualmente, mismos 
protocolos en diferentes medios de entrenamiento (acuático, terrestre y máquinas 
guiadas) han sido comparados, obteniendo resultados favorables respecto a la 
utilización de bandas elásticas (71). 
 













“Vuela y vuela muy muy alto, 
nunca te detengas, pero sabiendo  
que siempre tendrás a alguien  
grabando tu salida y llegada a meta;  
por si algún día se te olvida” 
(Isabel Mª - Bournemouth) 
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CAPÍTULO V – RESULTADOS  
Una vez descritas, en el apartado “Metodología”, todas las pruebas 
asignadas para la obtención de las variables dependientes, se exponen a 
continuación los resultados hallados tras 12 semanas de estudio. Los resultados 
corresponden a los tres grupos de investigación: grupo de ejercicio 2 días/semana 
(GE 2 días), grupo de ejercicio 3 días/semana (GE 3 días) y grupo control (GC). 
5.1 ANÁLISIS ESTADÍSTICO EN VARIABLES DE SALUD: PERFIL LIPÍDICO Y 
GLUCOSA 
En primer lugar, tras obtener los informes médicos de los análisis 
bioquímicos y pasados los resultados a una hoja de cálculo, se realizó un estudio 
de la normalidad en la distribución de las variables mediante la prueba de 
normalidad Z de Kolmogórov-Smirnov. Esta prueba indicó una distribución de la 
muestra normal en las variables, “colesterol total” (CT) y “lipoproteína de baja 
densidad” (LDL-C), siendo consideradas como variables paramétricas. Sin 
embargo, aparecieron variables no paramétricas las cuales tuvieron que ser 
convertidas en su logaritmo neperiano para utilizar estadísticos paramétricos. De 
este modo, las variables “lipoproteína de alta densidad” (HDL-C), “triglicéridos” 
(TRI) y “glucosa” (GLU), se convirtieron el dato en 1/n; obteniendo una 
distribución normal. 
El siguiente paso, fue realizar un análisis descriptivo indicando para las 
variables cuantitativas (continuas) la media y la desviación estándar. Este análisis 
permitió organizar, sintetizar y presentar la información proviniente del conjunto 
de datos (N=75) y de los distintos grupos (GE 2 días, GE 3 días y GC). Los resultados 
fueron representados en dos tablas distintas (tabla X y XI). 
Más tarde, se efectuó un estudio de las medias obtenidas en el análisis 
descriptivo, para conocer la homogeneidad de los datos obtenidos. Este estudio se 
realizó a través de la técnica Análisis de la varianza (ANOVA: Analysis of variance) 
de un factor (al ser tres grupos). Puesto que se encontraron diferencias 
significativas inter-grupos se tuvo que solicitar los contrastes denominados 
comparaciones múltiples post-hoc o a posteriori para saber qué media difería de 
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qué otra. Es este casó se seleccionó Bonferroni el cual señaló entre qué grupos se 
presentaban medias significativamente distintas. 
Una vez presentados los datos previos a la intervención, 12 semanas más 
tarde se tuvo que realizar un nuevo análisis intra-grupos e inter-grupos para 
“comparar los efectos del programa” entre los diferentes grupos. El análisis 
estadístico se realizó mediante la Anova de dos factores con medidas repetidas en 
un factor. Además, se diseñaron 5 gráficas para representar los efectos o cambios 
alcanzados en los grupos de investigación. 
Finalmente, se compararon las diferencias en el cambio desde la valoración 
pre-test a la valoración post-test, este dato interesó para saber “cuánto” diferente 
fue el cambio tras las 12 semans de estudio. Las diferencias fueron comprobadas 
mediante la prueba Anova de 2 factores con medidas repetidas en 1 factor. Además, 
se volvió a utilizar el test estadístico post-hoc de Bonferroni para las diferencias 
inter-grupales. 
En cuanto a la interpretación de la magnitud del efecto, se siguieron las 
puntuaciones descritas por Cohen (202), considerándose un tamaño del efecto 
“bajo” entre 0,2 y 0,3, “medio” alrededor de 0,5 y “grande” a partir de 0,8. 
5.1.1 Análisis de la normalidad  
Los análisis estadísticos de los datos registrados se iniciaron con el estudio 
de la normalidad de las variables de perfil lipídico y glucosa (tabla VII), para 
conocer si los datos obtenidos por los informes médicos procedían de una 
distribución normal, es decir, con la misma media y desviación típica. Las variables 
CT y LDL-C, mostraron una distribución normal, por lo que se utilizaron 
estadísticos paramétricos. Sin embargo, los resultados indicaron que las variables 
TRI, HDL-C y GLU no presentaban una distribución normal. En este caso, se tuvo 
que utilizar una alternativa a las pruebas paramétricas la cual fue la conversión de 
las variables en su logaritmo neperiano. En la tabla VIII se observa la 
transformación de las variables HDL-C, TRI y GLU a su expresión 1/n, dando lugar 
a un nuevo análisis de la normalidad, que indicó una distribución normal.  
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Tabla VII. Normalidad en la distribución de las variables de perfil lipídico y glucosa. 
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la muestra (N=75). 
Prueba de Kolmogórov-Smirnov para una muestra (N=75) 
 TRI CT HDL-C LDL-C GLU 
Parámetros 
normalesa,b 
Media 123,37 215,59 60,04 133,61 89,55 
Desviación 
típica 




Absoluta ,190 ,078 ,164 ,064 ,188 
Positiva ,190 ,078 ,164 ,057 ,188 
Negativa -,113 -,045 -,100 -,064 -,102 
Z de Kolmogórov-
Smirnov 
1,644 ,672 1,416 ,551 1,631 
Sig. asintót. (bilateral) ,009 ,757 ,036 ,922 ,010 
TRI: triglicéridos; CT: colesterol total; LDL-C: lipoproteína de baja densidad; HDL-C: 
lipoproteína de alta densidad; GLU: glucosa. 
Tabla VIII. Normalidad en la distribución de las variables no paramétricas de perfil 
lipídico y glucosa. Prueba de Kolmogórov-Smirnov. 
 Ln_TRI Ln_HDL Ln_GLU 
Parámetros 
normalesa,b 
Media 4,7217 4,0689 ,011291 
Desviación típica ,42144 ,23286 ,001168 
Diferencias 
más extremas 
Absoluta ,098 ,129 ,145 
Positiva ,098 ,121 ,100 
Negativa -,071 -,129 -,145 
Z de Kolmogórov-Smirnov ,849 1,118 1,259 
Sig. asintót. (bilateral) ,467 ,164 ,084 
TRI: triglicéridos; HDL-C: lipoproteína de alta densidad; GLU: glucosa. 
5.1.2 Análisis descriptivo 
Una vez conocida la distribución de las variables TRI, CT, LDL-C, HDL-C y 
GLU, se procedió al análisis descriptivo, permitiendo organizar, sintetizar y 
presentar las medias y las desviaciones típicas en las tablas X y XI.  
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Tabla IX. Valores descriptivos iniciales de perfil lipídico y glucosa de la muestra. 
Estadísticos descriptivos (N=75) 
Variable dependiente Media SD 
Triglicéridos 123,37 60,61 
Colesterol Total 215,59 40,83 
LDL-C 133,61 33,68 
HDL-C 60,04 13,79 
Glucosa 89,55 9,84 
N: muestra; SD: desviación típica; LDL-C: lipoproteína de baja densidad; HDL-C: 
lipoproteína de alta densidad. 
 
Tabla X. Valores descriptivos iniciales de perfil lipídico y glucosa de forma categorizada 
(GE2 días, GE 3 días y GC). 
VD 2 días/semana (n=25) 3 días/semana (n=25) Grupo control (n=25) 
Media SD Media SD Media SD 
TRI 122,04 44,96 120,44 79,19 127,64 54,83 
CT 214,68 42,47 222,56 39,04 209,52 41,52 
LDL-C 133,40 36,42 137,60 34,26 129,84 31,09 
HDL-C 63,64 14,96 53,52 12,41 62,96 11,94 
GLU 88,08 6,49 93,48 12,14 87,08 9,18 
VD: variable dependiente; SD: desviación típica; TRI: triglicéridos; CT: colesterol total; 
HDL-C: lipoproteína de alta densidad; LDL-C: lipoproteína de baja densidad; GLU: 
glucosa. 
5.1.3 Comparación intra-grupos e inter-grupos previa a la intervención 
Seguidamente, presentados y sintetizados los datos iniciales del conjunto 
de la muestra (N) y de forma categorizada (n), se valoró la homogeneidad de los 
resultados, intra-grupos (dentro del mismo grupo) e inter-grupos (entre los 
diferentes grupos) mediante la técnica Análisis de la varianza (ANOVA: Analysis 
of variance). Esta herramienta sirvió para determinar si las diferencias que existían 
entre las medias de los tres grupos eran estadísticamente significativas. 
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El primer análisis no encontró diferencias significativas intra-grupos en 
ninguna de las variables TRI, CT, LDL-C, HDL-C o GLU. Sin embargo, la prueba 
Anova de un factor, mostró una diferencia inter-grupos estadísticamente 
significativa (p=0,008) en la variable HDL-C (gráfico IV). De este modo, se tuvo que 
solicitar los contrastes denominados comparaciones múltiples post-hoc o a 
posteriori para saber qué media difería de qué otra. El cuadro de post hoc mostró 
las distintas pruebas post hoc para hacer comparaciones múltiples, se seleccionó 
Bonferroni para analizar entre qué grupos existían medias significativamente 
distintas. El estudio señaló, como se expresa en la tabla IX, diferencias significativas 
entre el GE 2 días y el GE 3 días (p=0,019) y entre el GE 3 días y el GC (p=0,021); 
siendo el GE 3 días quien marcó la diferencia significativa con el resto debido a sus 
valores más bajos de HDL-C. 
 
Gráfico IV. Valores descriptivos y diferencias inter-grupos durante el pre-test en variables 


























Trigliceridos Colesterol total HDL LDL Glucosa
Diferencias inter-grupos (pre-test) en las variables: "Perfil 
lipídico" y "Glucosa"
2 días/semana 3 días/semana Grupo control
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Tabla XI. Análisis Post-hoc de Bonferroni para la comparación entre grupos de la variable 
HDL-C durante el pre-test. 
Comparaciones múltiples – Post-hoc Bonferroni inter-grupos 
VD Grupo Grupo DM  Er Sig. 
 
HDL-C 
GE 2 días GE 3 días ,17556* ,06240 ,019 
GC ,00203 ,06240 1,000 
GE 3 días GE 2 días -,17556* ,06240 ,019 
GC -,17352* ,06240 ,021 
GC GE 2 días -,00203 ,06240 1,000 
GE 3 días ,17352* ,06240 ,021 
VD: variable dependiente; DM: diferencia de medias; Er: error típico; HDL-C: lipoproteína 
de alta densidad; Sig.: significancia estadística; GE 2 días: grupo de ejercicio 2 
días/semana; GE 3 días: grupo de ejercicio 3 días/semana; GC: grupo control. 
5.1.4 Comparación intra-grupos e inter-grupos posterior a la intervención 
Conocidos los datos previos a la intervención, los mismos informes fueron 
solicitados 3 meses más tarde para seguir el objetivo principal de la investigación 
de “comparar los efectos del programa” entre los diferentes grupos.  
De este modo, se valoró de nuevo la homogeneidad de los resultados, intra-
grupos e inter-grupos mediante la técnica Análisis de la varianza (ANOVA: 
Analysis of variance), pero en este caso comparando con los resultados obtenidos 
en el pre-test como se podrá visualizar en las diferentes gráficas creadas (gráficas 
V-IX). 
5.1.4.1 Diferencias intra-grupos 
La Anova de dos factores con medidas repetidas en un factor mostró que la 
variable TRI tras 12 semana de entrenamiento multicomponente mejoró 
significativamente en ambos grupos de entrenamiento (gráfico V), con un tamaño 
del efecto bajo, tanto en el GE 2 días (p=0,036; ES=0,25) como para GE 3 días 
(p=0,022; ES=0,19).  
Respecto a los valores de colesterol, el análisis mostró en la variable CT 
(gráfico VI) una mejora altamente significativa (p=0,000) entre el pre-test y el post-
test, en el GE 2 días y en el GE 3 días, con tamaño del efecto medio en ambos casos 
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(ES=0,45 y ES=0,50, respectivamente). Sin embargo, en términos de LDL-C (gráfico 
VII) y HDL-C (gráfico VIII) las mejoras significativas fueron únicamente en el GE 3 
días (p=0,000, ES=0,16; p=0,000, ES=0,64, respectivamente).  
En cuanto a los valores de azúcar en sangre (gráfica 9), apareció una 
diferencia significativa pre-test vs post-test en el GE 2 días (p=0,018) y altamente 
significativa (p=0,000) en el GE 3 días, con un tamaño del efecto medio en ambos 
casos (ES=0,46; ES=0,53, respectivamente). 
 
Gráfico V. Diferencia pre-test vs post-test en la variable triglicéridos. *: mejora 
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Diferencia Pre-test vs Post-test en la variable: "Triglicéridos"
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Gráfico VI. Diferencia pre-test vs post-test en la variable colesterol total. *: mejora 
estadísticamente significativa p<0,05; **: mejora altamente significativa p<0,001. 
 
Gráfico VII. Diferencia pre-test vs post-test en la variable colesterol LDL. **: mejora 
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Diferencia Pre-test vs Post-test en la variable: "Colesterol LDL" 
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Gráfico VIII. Diferencia pre-test vs post-test test en la variable colesterol HDL. *: mejora 
estadísticamente significativa p<0,05; **: mejora altamente significativa p<0,001. 
 
Gráfico IX. Diferencia pre-test vs post-test en la variable glucosa. *: mejora significativa 
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Diferencia Pre-test vs Post-test en la variable: "Glucosa"
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5.1.4.2 Diferencias inter-grupos 
La Anova de dos factores con medidas repetidas en un factor indicó que no 
existían diferencias entre grupos en ninguna de las variables de perfil lipídico o 
glucosa tras las 12 semanas de estudio. 
5.1.5 Diferencias en el cambio desde el pre-test al post-test 
Finalmente, se quiso valorar las diferencias en el cambio desde la valoración 
pre-test a la valoración post-test (gráfico X), este dato sirvió para saber “cuánto” 
diferente fue el cambio tras el programa de entrenamiento multicomponente. La 
prueba Anova de un factor mostró, en las variables CT, HDL-C, LDL-C y glucosa 
(tabla XII), diferencias significativas (p<0,05) entre los cambios pre-post test entre 
los diferentes grupos con un tamaño del efecto bajo (ES<0,19). 
Tabla XII. Diferencias en el cambio desde la valoración pre-test a la valoración post-test. 
Variables triglicéridos, colesterol total, colesterol HDL-C, colesterol LDL-C y glucosa. 
VD GRUPO Dif Post-Pre F p ES 
Media SD    
Colesterol GE 2 días -19,92 22,41 8,007 0,001 ,182 
GE 3 días -20,24 32,94 
GC 2,80 6,91 





0,10 GE 3 días -16,92 28,51 
GC 1,84 11,22 





0,16 GE 3 días 9,52 10,94 
GC ,40 2,99 





0,18 GE 3 días -6,24 9,26 
GC 1,36 3,89 
VD: variable dependiente; SD: desviación típica; CT: colesterol total; LDL-C: lipoproteína 
de baja densidad; HDL-C: lipoproteína de alta densidad; GLU: glucosa; GE 2 días: grupo 
de ejercicio 2 días/semana; GE 3 días: grupo de ejercicio 3 días/semana; GC: grupo 
control. 
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A continuación, se quiso conocer entre qué grupos existían diferencias 
significativas en los cambios alcanzados tras la intervención. De este modo, se tuvo 
que requerir un análisis de contraste múltiple pos-hoc, seleccionando Bonferroni.  
En cuanto a las variables de colesterol, el estudio de Bonferroni señaló 
diferencias significativas en CT con un tamaño del efecto grande entre el GE 2 días 
y el GC (p=0,003; ES=1,37) y entre el GE 3 días y el GC (p=0,002; ES=0,97); también 
diferencias significativas en los niveles de LDL-C entre GE 3 días y GC (p=0,013; 
ES= 0,70), entre el GE 3 días y el GE 2 días (p=0,042; ES=0,59) y entre el GE 3 días y 
GC (p=0,002; ES=0,39). 
Respecto a la variable glucosa, el pos hoc de Bonferroni indicó diferencias 
altamente significativas entre GE 3 días y el GC, con un tamaño del efecto medio 
(p=0,000; ES=0,71). 
 
Gráfico X. Diferencias intra-grupos en el cambio desde la valoración pre-test a la 
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5.2 ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE VARIABLES DE SALUD Y APTITUD FÍSICA: 
TENSIÓN ARTERIAL, PULSACIONES Y VO2 MÁX 
En este apartado se realiza un análisis estadístico dirigido a las variables de 
tensión sistólica (TSR), tensión diastólica (TDR) y pulsaciones (PR), en reposo; y 
tensión sistólica (TSE), tensión diastólica (TDE) y pulsaciones (PE), tras el esfuerzo; 
y el VO2 máx. En primer lugar, una vez obtenidos los datos de los test propuestos 
para la evaluación de las variables nombradas, se realizó un análisis de la 
normalidad en la distribución de las variables por medio de la prueba Kolmogórov-
Smirnov, utilizando estadísticos paramétricos. 
Seguidamente, tras conocer la normalidad de los datos, se realizó un análisis 
descriptivo. Este análisis mostró para las variables cuantitativas (continuas), la 
media y la desviación estándar, tanto para el conjunto de la muestra como para los 
distintos grupos de investigación: GE 2 días, GE 3 días y GC. Los datos fueron 
sintetizados, organizados y presentados en dos tablas distintas.  
Una vez gestionado el análisis descriptivo de las variables de tensión 
arterial, pulsaciones y VO2 máx, se realizó un estudio de las medias para conocer 
la uniformidad de los datos, intra-grupos e inter-grupos. Este estudio estadísitico 
se efectuó mediante la prueba Anova de un factor (al ser tres grupos). Además, se 
empleó el estadístico post-hoc de Bonferroni cuando se detectaron diferencias 
significativas. Así, se pudo analizar entre qué grupos existían medias 
significativamente distintas antes de iniciar el protocolo de 12 semanas. 
Más tarde, con los datos del post-test se realizó un nuevo estudio de los 
resultados que sirvió para ver los cambios o adaptaciones sufridas en los distintos 
grupos tras las 12 semanas. Este análisis se realizó a través de la prueba Anova de 
2 factores con medidas repetidas en 1 factor. Las disferencias significativas 
encontradas fueron representadas gráficamente para un mejor entendimiento. 
Finalmente, mediante la prueba Anova de un factor se valoraron las 
diferencias en el cambio desde la valoración pre-test a la valoración post-test. Este 
dato sirvió para saber “cuánto” diferente fue el cambio tras el programa de 
intervención. Además, puesto que se obtuvieron diferencias significativas se 
escogió un análisis de contraste múltiple pos-hoc, seleccionando Bonferroni. 
En cuanto a la magnitud del efecto, se siguieron las puntuaciones de Cohen 
(202), tamaño “bajo” de 0,2 a 0,3, “medio” alrededor de 0,5 y “grande” a partir de 
0,8. 
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5.2.1 Análisis de la normalidad  
Inicialmente, se realizó un análisis de la normalidad de las variables de PR, 
TSR, TDR, PE, TSE, TDE y VO2 máx, para conocer si los datos obtenidos procedían 
de una distribución normal, es decir, con la misma media y desviación típica. La 
prueba de normalidad Z de Kolmogórov-Smirnov (tabla XIII) mostró una 
distribución normal, por lo que se utilizaron estadísticos paramétricos. 
Tabla XIII. Normalidad en la distribución de las variables de tensión arterial, pulsaciones 
y VO2 máx. Prueba de Kolmogórov-Smirnov para la muestra (N=75). 
Prueba de Kolmogórov-Smirnov para una muestra 
 PR TSR TDR PE  TSE TDE VO2  
Parámetros 
normalesa, b 
X 79,21 134,1 82,37 99,4 135,5 84,39 19,43 




















,310 ,844 ,852 ,357 ,173 ,357 ,378 
a. La distribución de contraste es la Normal. 
b. Se han calculado a partir de los datos. 
X: media; SD: desviación típica; PR: pulsaciones en reposo; TSR: tensión sistólica en 
reposo; TDR: tensión diastólica en reposo; PE: pulsaciones tras el esfuerzo; TSE: tensión 
sistólica tras el esfuerzo; TDE: tensión diastólica tras el esfuerzo; VO2 máx: consumo 
máximo de oxígeno. 
5.2.2 Análisis descriptivo 
Una vez almacenados los datos que formaron las variables de tensión 
arterial, pulsaciones y VO2 máx, así como conocida la distribución de las mismas, 
se procedió al análisis descriptivo. Este análisis permitió organizar, sintetizar y 
presentar la información procedente del conjunto de datos obtenidos. Las 
siguientes tablas muestran la media y la desviación típica de las variables en su 
conjunto (tabla XIV) y de forma categorizada (tabla XV). 
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Tabla XIV. Valores descriptivos totales de tensión arterial, pulsaciones y VO2 máx (N=75). 
Variable dependiente Media Desviación típica 
Pulsaciones en reposo 79,21 11,97 
Tensión sistólica en reposo 134,15 17,49 
Tensión diastólica en reposo 82,37 9,68 
Pulsaciones tras el esfuerzo 99,43 11,62 
Tensión sistólica tras el esfuerzo 135,52 17,91 
Tensión diastólica tras el esfuerzo 84,39 8,41 
VO2 máx 19,43 5,83 
VD: variable dependiente; VO2 máx: consumo máximo de oxígeno. 




GE 2 días/semana 
(n=25) 




Media SD Media SD Media SD 
PR 77,92 15,91 84,68 6,71 75,04 9,61 
TSR 131,04 22,11 135,76 16,96 135,64 12,30 
TDR 85,00 9,19 78,48 8,59 83,64 10,29 
PE 97,80 11,59 101,88 14,41 98,60 8,04 
TSE 132,64 16,71 139,80 21,00 134,12 15,47 
TDE 84,12 7,99 86,44 10,14 82,60 6,60 
VO2 máx 21,00 6,85 18,32 5,08 18,96 5,27 
SD: desviación típica; PR: pulsaciones en reposo; TSR: tensión sistólica en reposo; TDR: 
tensión diastólica en reposo; PE: pulsaciones post-esfuerzo; TSE: tensión sistólica post- 
esfuerzo; TDE: tensión diastólica post-esfuerzo; VO2 máx: consumo máximo de oxígeno. 
5.2.3 Comparación intra-grupos e inter-grupos previa a la intervención 
Una vez presentados y sintetizados los datos iniciales del conjunto de la 
muestra (N) y de forma categorizada (n), se evaluó la homogeneidad de los 
resultados, intra-grupos e inter-grupos mediante la técnica Análisis de la varianza 
(ANOVA: Analysis of variance). Esta ténica sirvió para determinar si las diferencias 
entre las medias de los tres grupos fueron estadísiticamente significativas.  
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En cuanto a la comparación intra-grupos, el análisis de las diferencias pre-
test mediante la prueba Anova de 2 factores con medidas repetidas en 1 factor, no 
mostró diferencias significativas (p>0,05). 
Sin embargo, la prueba Anova de un factor encontró diferencias 
significativas inter-grupos en la variable PR en el GE 3 días (p=0,012; gráfico XI).  
 
Gráfico XI. Diferencias inter-grupos para las variables de tensión arterial, pulsaciones y 
VO2 máx. PR: pulsaciones en reposo; TSR: tensión sistólica en reposo; TDR: tensión 
diastólica en reposo; PE: pulsaciones tras el esfuerzo; TSE: tensión sistólica tras el 
esfuerzo; TDE: tensión diastólica tras el esfuerzo; VO2 máx: consumo máximo de oxígeno; 
*: Diferencias significativas p<0,05. 
Tras conocer las diferencias signinificativas inter-grupos, en la variable 
pulsaciones en reposo, se realizó la prueba de comparaciones múltiples de 
Bonferroni. Esta prueba se seleccionó para analizar entre qué grupos existían 
medias significativamente distintas. El estudio señaló, como se expresa en la tabla 
































PR TSR TDR PE TSE TDE VO2máx
Diferencias inter-grupos durante el pre-test en las variables:
"Pulsaciones", "Tensión arterial" y "VO2 máx"
2 días/semana 3 días/semana Grupo control
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Tabla XVI. Análisis Post-hoc de Bonferroni para comparaciones entre grupos de la 
variable pulsaciones en reposo. 
Comparaciones múltiples – Post-hoc Bonferroni inter-grupos - Pre-test 





PR GE 2 días GE 3 días -6,760 3,227 ,119 
GC 2,880 3,227 1,000 
GE 3 días GE 2 días 6,760 3,227 ,119 
GC 9,640* 3,227 ,012 
GC GE 2 días -2,880 3,227 1,000 
GE 3 días -9,640* 3,227 ,012 
VD: variable dependiente; PR: pulsaciones en reposo; TDR: tensión diastólica en reposo; 
GE 2 días: grupo de ejercicio 2 días/semana; GE 3 días: grupo de ejercicio 3 días/semana; 
GC: grupo control; Sig.: significancia estadística. 
5.2.4 Comparación intra-grupos e inter-grupos posterior a la intervención 
Una vez obtenidos los datos previos y pasadas las 12 semanas de 
intervención, se realizó el mismo análisis para seguir el objetivo principal de la 
investigación de “comparar los efectos del programa” entre los diferentes grupos. 
Por lo que se valoró de nuevo la homogeneidad de los resultados, intra-grupos e 
inter-grupos mediante la técnica Análisis de la varianza (ANOVA: Analysis of 
variance), pero en esta ocasión comparando con los resultados obtenidos en el pre-
test, como se puede visualizar en las gráficas 12, 13 y 14. 
5.2.4.2 Diferencias intra-grupos 
En cuanto a los datos de tensión aterial, la Anova de dos factores con 
medidas repetidas en un factor mostró que las variables TSR, TDR, TSE y TDE 
mejoraron significativamente tanto en el GE 2 días como en el GE 3 días. 
A continuación, se indican detalladamente las mejoras encontradas en las 
distintas variables: 
TSR: una mejora significativa con un tamaño del efecto bajo para el GE 2 
días (p=0,05; ES=0,24) y una mejora altamente significativa para el GE 3 días con un 
tamaño del efecto grande (p=0,000; ES:0,72). 
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TDR: una mejora significativa con un tamaño del efecto medio para el GE 2 
días (p=0,002; ES=0,54) y una mejora significativa con un tamaño del efecto bajo 
para el GE 3 días (p=0,057; ES:0,34). 
TSE: una mejora significativa con un tamaño del efecto bajo para el GE 2 
días (p=0,038; ES=0,30) y una mejora significativa con un tamaño del efecto grande 
para el GE 3 días (p=0,000; ES:0,79). 
TDE: una mejora altamente significativa con un tamaño del efecto medio 
tanto para el GE 2 días como para el GE 3 días (p=0,000; ES=0,62; p=0,000; ES: 0,71, 
respectivamente). 
Lo mismo ocurrió con datos de pulsaciones en reposo y tras el esfuerzo, 
después de 12 semanas ambos grupos de entrenamiento lograron mejoras 
significativas. La prueba Anova de dos factores con medidas repetidas en un factor, 
indicó: 
PR: una mejora significativa con un tamaño del efecto bajo para el GE 2 días 
(p=0,021; ES=0,35) y una mejora altamente significativa para el GE 3 días con un 
tamaño del efecto medio (p=0,000; ES=0,55). 
PE: una mejora altamente significativa para el GE 2 días (p=0,000) y para el 
GE 3 días (p=0,000), ambos con un tamaño del efecto grande (ES=0,75; ES:1,18, 
respectivamente). 
En lo referido al VO2 máx, la misma prueba estadística encontró una mejora 
altamente significativa (p=0,000) para el GE 2 días y para el GE 3 días. Sin embargo, 
el tamaño del efecto fue grande en ambos casos (ES=0,80; ES:1,10, respectivamente). 
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Gráfico XII. Diferencias post-test intra-grupos para variables de pulsaciones; PR: 
pulsaciones en reposo; PE: pulsaciones tras el esfuerzo; *: mejora significativa p<0,05; **: 
mejora altamente significativa p<0,001. 
 
Gráfico XIII. Diferencias post-test intra-grupos para las variables de tensión arterial en 
reposo; TSR: tensión sistólica en reposo; TDR: Tensión diastólica en reposo; *: mejora 
























Diferencias pre-test vs post-test en las variables: "Pulsaciones en 
reposo" y "Pulsaciones tras el esfuerzo"



























Diferencias Pre-test vs Post-Test en las variables: "Tensión 
sitólica en reposo" y "Tensión diastólica en reposo"
GE2 PRE GE2 POST GE 3 PRE GE 3 POST GC PRE GC POST
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Gráfico XIV. Diferencias post-test intra-grupos para las variables de tensión arterial tras el 
esfuerzo y VO2 máx. TSE: tensión sistólica tras el esfuerzo; TDE: tensión diastólica tras el 
esfuerzo; VO2 máx: consumo máximo de oxígeno. *: mejora significativa p<0,05; **: mejora 
altamente significativa. 
5.2.4.1 Diferencias inter-grupos 
El análisis de las diferencias post-test mediante la prueba Anova de 2 
factores con medidas repetidas en 1 factor, no mostró diferencias inter-grupos en 
ninguna de las variables de tensión arterial, pulsaciones y VO2 máx analizadas. 
5.2.5 Diferencias en el cambio desde el pre-test al post-test 
Para terminar con el análisis estadístico de las variables tensión arterial, 
pulsaciones y VO2 máx, se efectuó un estudio estadístico para valorar las 
diferencias en el cambio desde la valoración pre-test a la valoración post-test (tabla 
XVII). Este dato sirvió para saber “cuánto” diferente fue el cambio tras las 12 
semanas de investigación. La Anova de un factor mostró diferencias significativas 
(p<0,02) en las variables TSR, TDR, TSE, TDE y PR, con un tamaño del efecto bajo 
(ES<0,25). También, pero con un tamaño del efecto mayor, las variables PE y VO2 



































Diferencias Pre-test vs Post-Test en las variables:
"Tensisón sistólica tras el esfuerzo", "Tensión diastólica tras el 
esfuerzo" y "VO2 máx"
GE2 PRE GE2 POST GE 3 PRE GE 3 POST GC PRE GC POST
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Tabla XVII. Diferencias en el cambio desde la valoración pre-test a la valoración post-test 




Dif. Post-Pre F p-valor ES 
Media SD    
Pulsaciones 
en reposo 





,15 Grupo 3 días -13,76 12,22 









,10 Grupo 3 días -12,68 11,94 









,09 Grupo 3 días -3,04 8,43 









,59 Grupo 3 días -30,96 15,75 










,25 Grupo 3 días -17,04 15,57 










,13 Grupo 3 días -7,48 8,12 
Grupo control -1,36 3,72 





,41 Grupo 3 días 5,75 3,39 
Grupo control ,10 3,44 
SD: desviación típica; VO2 máx: consumo máximo de oxígeno. 
Conocidas las diferencias inter-grupos en los cambios desde el pre-test al 
post-test, se tuvo que requerir a un análisis de contraste multiple pos-hoc, 
seleccionando Bonferroni (gráfico XV). Este análisis mostró diferencias 
significativas entre el GE 3 días y el GC (p=0,015) en la variable TSR, con un tamaño 
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del efecto grande (ES=1); en la variable TDR entre GE 2 días y el GC (p=0,024), con 
un tamaño del efecto grande (ES=0,80); en la variable TSE entre el GE 2 días y el GE 
3 días (p=0,004), y entre el GE 3 días y el GC (p=0,000), con un tamaño del efecto 
grande en ambos casos (ES=0,80; ES=1,44); y finalmente, en la variable TDE entre 
GE 3 días y el GC con un tamaño del efecto grande (p=0,005; ES=0,97). 
En cuanto a las variables de frecuencia cardiaca, el estudio de 
comparaciones señaló, en la variable PR diferencias significativas (p=0,002) entre el 
GE 3 días y el GC con un tamaño del efecto grande (ES=1,31).  
La variable PE encontró diferencias significativas entre GE 3 días y GE 2 
días (p=0,000), entre el GE 3 días y el GC (p=0,000) y entre el GE 2 días y el GC 
(p=0,02) con un tamaño del efecto grande en en todos los casos (ES=1,69; ES=1,20; 
ES=1,18, respectivamente).  
Finalmente, el pos hoc indicó en la variable VO2 máx, diferencias altamente 
significativas (p=0,000) entre el GE 2 días y el GC, y entre el GE 3 días y el GC, con 
un tamaño del efecto grande en ambos casos (ES=1,79; ES=1,63). 
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Gráfico XV. Diferencias en el cambio desde la valoración pre-test a la valoración post-test 
en las variables de salud analizadas. PR: pulsaciones en reposo; TSR: tensión sistólica en 
reposo; TDR: tensión diastólica en reposo; PE: pulsaciones tras el esfuerzo; TSE: tensión 
sistólica tras el esfuerzo; TDE: tensión diastólica tras el esfuerzo; VO2 máx: consumo 
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5.3 ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA COMPOSICIÓN CORPORAL COMO 
VARIABLE DE LA APTITUD FÍSICA 
En este apartado se presenta un análisis estadístico de las variables de 
composición corporal agrupándose en peso total (PT), peso muscular (PM), 
porcentaje de grasa (%G), perímetro de cintura (PC) e índice de masa corporal 
(IMC). En primer lugar, una vez recolectados todos los datos de la muestra, se 
realizó un análisis de la normalidad, analizando la distribución de las variables por 
medio de la prueba Kolmogórov-Smirnov, utilizando estadísticos paramétricos. 
Seguidamente, tras observar una distribución normal para todos los datos 
de composición corporal, se efectuó un análisis descriptivo. Este análisis se ejecutó 
para conocer la media y la desviación estándar de todas las variables cuantitativas 
(continuas). La información fue sitetizada, organizada y presentada tanto en 
conjunto (N) como de forma categorizada (GE 2 días, GE 3 días y GC). 
Estando establecidos los datos del pre-test, se realizó un análisis de las 
medias y las desviaciones típicas para conocer la homogeneidad de las variables 
PT, PM, %G, PC e IMC, intra-grupos e inter-grupos. Este estudio estadísitico se 
cometió mediante la prueba Anova de un factor (al ser tres grupos). 
Una vez, gestionado el análisis descriptivo de las variables PT, PM, %G, PC 
e IMC, se realizó un estudio de las medias para conocer la uniformidad de los datos, 
intra-grupos e inter-grupos. Este estudio estadísitico se efectuó mediante la prueba 
Anova de un factor (al ser tres grupos).  
El siguiente análisis, fue dirigido a los datos obtenidos del post-test 
mediante la Anova de dos factores con medidas repetidas en un factor. Este análisis 
sirvió para valorar de nuevo la homogeneidad, intra-grupos e inter-grupos, pero 
en este caso comparando con los resultados iniciales. Así se conocieron los efectos 
de las 12 semanas de estudio en los tres grupos de intervención. 
Finalmente, mediante la prueba Anova de un factor se efectuó un análisis 
para valorar las diferencias en el cambio desde la valoración pre-test a la valoración 
post-test. La prueba mostró diferencias inter-grupos en las variables PT, PM, %G, 
PC e IMC, por lo que se tuvo que seleccionar un estadístico pot-hoc (Bonferroni) 
para comprobar entre qué grupos existián diferencias. 
En cuanto a la interpretación de la magnitud del efecto, se siguieron las 
puntuaciones descritas por Cohen (202), considerándose un tamaño del efecto 
“bajo” entre 0,2 y 0,3, “medio” alrededor de 0,5 y “grande” a partir de 0,8. 
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5.3.1 Análisis de la normalidad  
En primer lugar, se efectuó un análisis de la normalidad de los datos 
facilitados por la Tanita BC 545N y la cinta métrica, en variables de PT, PM, %G, 
PC e IMC. Además, se incluye la variable altura que fue facilitada por los sujetos 
en sus informes médicos. De este modo, se analizó mediante la prueba de 
normalidad Z de Kolmogórov-Smirnov si los datos provenían de una distribución 
normal, con misma media y desviación típica. El análisis indicó una distribución 
normal para todos los datos de composición corporal, por lo que se utilizaron 
estadísticos paramétricos (tablas XVIII). 
Tabla XVIII. Prueba de Kolmogórov-Smirnov para la normalidad de muestra en la 
distribución de las variables de altura, peso total, perímetro de cintura y porcentaje de 
grasa (N=75). 
Prueba de Kolmogórov-Smirnov para una muestra 
 Altura PT PM %G PC IMC 
Parámetros 
normalesa,b 
Media  1,58 68,5 39,9 38,3 84,8 27,36 




Absoluta ,109 ,082 ,107 ,084 ,093 ,070 
Positiva ,109 ,082 ,107 ,059 ,093 ,070 
Negativa -,072 -,06 -,063 -,08 -,064 -,052 
Z de Kolmogórov-
Smirnov 
,944 ,944 ,709 ,928 ,802 ,606 
Sig. asintót. (bilateral) ,335 ,697 ,335 ,662 ,540 ,856 
       
SD: desviación típica; PT: peso total (kg); PM: peso muscular; %G: porcentaje de grasa; 
PC: perímetro de cintura; IMC: índice de masa corporal. 
5.3.2 Análisis descriptivo 
Tras conocer que se trataba de una distribución normal de las variables, se 
procedió a realizar un análisis descriptivo de los datos de composición corporal. 
Este análisis sirvió para organizar, sintetizar y presentar el calculo de las medias y 
las desviaciones típicas del conjunto de datos (tabla XIX) y de los distintos grupos 
de investigación (tabla XX). 
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Tabla XIX. Valores descriptivos iniciales de composición corporal de la muestra en 
conjunto. 
 Media SD 
Altura 1,58 ,06 
Peso total 68,55 9,99 
Peso muscular 39,93 4,12 
Porcentaje de grasa 38,36 5,63 
Perímetro de cintura 84,83 9,24 
Índice de masa corporal 27,36 3,84 
SD: desviación típica. 
Tabla XX. Valores descriptivos iniciales de los datos de composición corporal de forma 
categoriza (GE 2 días, GE 3 días y GC). 







Altura 1,56 ,05 1,60 ,06 1,59 ,07 




39,28 3,93 40,64 4,51 
% Grasa 38,32 7,18 38,40 5,03 38,36 4,56 
PC 85,20 9,88 83,60 8,43 85,68 9,60 
IMC 28,27 4,44 26,25 3,54 27,56 3,31 
GE 2 días: grupo de ejercicio 2 días/semana; GE 3 días: grupo de ejercicio 3 días/semana; 
PC: perímetro de cintura; IMC: índice de masa corporal. 
5.3.3 Comparación intra-grupos e inter-grupos previa a la intervención 
Una vez presentados y sintetizados los datos iniciales de composición 
corporal, se valoró la homogeneidad de los resultados intra-grupos e inter-grupos 
mediante la técnica Análisis de la varianza (ANOVA: analysis of variance). Esta 
ténica sirvió para determinar si las diferencias que existían entre las medias de los 
tres grupos eran estadísiticamente significativas.  
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La prueba Anova de un factor para calcular las diferencias pre-test en las 
variables paramétricas, no encontró diferencias intra-grupos en ninguna de las 
variables de composición corporal. En cuanto a las diferencias inter-grupos, ocurrió 
lo mismo, no se encontraron diferencias significativas. 
5.3.4 Comparación intra-grupos e inter-grupos posterior a la intervención 
El siguiente análisis fue realizar el mismo protocolo 12 semanas después, es 
decir, el pos-test para “comparar los efectos de la intervención” entre los diferentes 
grupos. De este modo, se volvió a valorar de nuevo la homogeneidad de los 
resultados, intra-grupos e inter-grupos mediante la técnica Análisis de la varianza 
(ANOVA: analysis of variance), pero en este caso comparando con los resultados 
obtenidos en el pre-test. Las gráficas XVI y XVII reflejan los cambios sufridos en los 
grupos de investigación. 
5.3.4.1 Diferencias intra-grupos  
La técnica utilizada para este análisis estadístico fue la Anova de dos 
factores con medidas repetidas en un factor, la cual reflejó diferencias significativas 
intra-grupos en el post-test. La prueba realizada señaló que las variables PT, PM, 
%G, PC e IMC, alcanzaron una mejora altamente significativa (p=0,000) tanto en el 
GE 2 días como en el GE 3 días. Sin embargo, el tamaño del efecto varió.  
En este caso, respecto al tamaño del efecto, la variable PT, tanto el GE 2 días 
como el GE 3 días obtuvo un tamaño del efecto bajo (ES=0,14; ES=0,20), mientras 
que la variable PM indicó para ambos grupos, GE 2 días y GE 3 días, un tamaño 
del efecto medio (ES=0,58; ES=0,73). Por otra parte, la variable %G adquirió un 
tamaño del efecto bajo para el GE 2 días (ES=0,30), pero grande para el GE 3 días 
(ES=0,82). Finalmente, la variable IMC mostró un tamaño del efecto grande para el 
GE 2 días (ES=1,05) y un tamaño del efecto bajo para el GE 3 días (ES=0,24). 
En cuanto a los cambios en el “perímetro de cintura”, la prueba Anova 
señaló una mejora altamente significativa con un tamaño del efecto bajo en el GE 2 
días (p=0,000; ES=0,35) y una mejora significativa con un tamaño del efecto bajo en 
el GE 3 días (p=0,003; ES=0,27). 
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Gráfico XVI. Diferencias pre-post test en peso total, peso muscular y % de grasa; *: mejora 
estadísticamente significativas p<0,05; **: mejora altamente significativa p <0,001. 
 
Gráfico XVII. Diferencias pre-post test en variables de perímetro de cintura e IMC. *: 
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5.3.4.2 Diferencias inter-grupos 
La Anova de dos factores con medidas repetidas en un factor indicó que tras 
12 semanas no existían diferencias inter-grupos en ninguna de las variables de 
composición corporal estudiadas. 
5.3.5 Diferencias en el cambio desde el pre-test al post-test 
Finalmente, para terminar con el estudio estadístico de las variables de 
composición corporal, se efectuó un análisis para valorar las diferencias en el 
cambio desde la valoración pre-test a la valoración post-test. Este dato sirvió para 
saber “cuánto” diferente fue el cambio tras el programa de intervención, y las 
diferencias significativas entre distintos grupos.  
En esta línea, la prueba Anova de un factor mostró diferencias inter-grupos 
en el cambio desde la valoración pre-test a la valoración post-test en las variables 
PT, PM, %G, PC e IMC (tabla XXI), todas ellas con un tamaño del efecto bajo 
(ES<0,30). Las diferencias fueron altamente significativas (p<0,001) en las variables 
PM, %G y significativas en la variable PT (p=0,002) e IMC (p=0,001). 
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Tabla XXI. Diferencias en el cambio desde la valoración pre-test a la valoración post-test 
en las variables de composición corporal. 





   
Peso 
(kg) 





,156 GE 3 días -2,08 1,80 









,323 GE 3 días 2,96 2,09 









,241 GE 3 días -4,28 3,30 
GC -,24 2,57 
Cintura 
(cm) 





,222 GE 3 días -2,32 4,09 
GC 1,12 2,52 
IMC 
(Kg/m2) 





,171 GE 3 días -,87 ,70 
GC -,01 ,75 
GE: grupo de ejercicio; IMC: índice de masa corporal. 
Una vez conocidas las diferencias en el cambio, se quiso conocer entre qué 
grupos existían diferencias significativas en los cambios, en este caso se tuvo que 
requerir a un análisis de contraste múltiple pos-hoc, seleccionando Bonferroni. El 
gráfico XVIII se diseñó para mostrar las diferencias detectadas entre los distintos 
grupos de investigación. 
De este modo, la variable PT indicó una diferencia significativa entre el GE 
3 días y el GC con un tamaño del efecto grande (p=0,003; ES=1,12). Por otro lado, la 
variable PM mostró una diferencia altamente significativa (p=0,000) entre GE 2 días 
y el GC, y entre el GE 3 días y el GC, con un tamaño del efecto grande en ambos 
casos (ES=1,37; ES=1,50). En cuanto %G, se hallaron diferencias altamente 
significativas entre el GE 3 días y el GC (p=0,000; ES=1,37). 
154                                             EDUARDO MARTÍNEZ-CARBONELL GUILLAMÓN 
    
 
Igualmente, Bonferroni indicó para la variable IMC obtuvo diferencias 
significativas entre GE 2 días y el GC, y entre el GE 3 días y el GC, con un tamaño 
del efecto grande en ambos casos (ES=0,79; ES=1,19). También, la variable PC indicó 
diferencias altamente significativas (p=0,000) entre GE 2 días y GC (ES=1,29), y 
entre el GE 3 días y el GC (ES=1,01). 
 
Gráfico XVIII. Diferencias en el cambio desde la valoración pre-test a la valoración post-
test en las variables de composición corporal analizadas. *: diferencia estadísticamente 
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5.4 ANÁLISIS ESTADÍSTICO EN VARIABLES DE APTITUD FÍSICA: 
FLEXIBILIDAD, FUERZA Y EQUILIBRIO 
En este apartado se analizaron variables de flexibilidad (“Sit and Reach” y 
“Back Scratch”), fuerza (presión manual izquierda, presión manual derecha, 
flexión bilateral de codo y extensión de rodilla con pierna dominante) y equilibrio 
(bipedestación y tándem). 
Inicialmente, una vez realizados los test de las variables de aptitud física, se 
realizó un análisis de la normalidad en la distribución de las variables por medio 
de la prueba Kolmogórov-Smirnov. En este caso, se utilizaron estadísticos 
paramétricos para las variables “Sit and Reach” (S&R), presión manual con mano 
izquierda (PMI), presión manual con mano derecha (PMD), fuerza en extensión 
rodilla (FER) y fuerza en la flexión de codos (FFC), y estadisticos no paramétricos 
para las variables “Back Scratch” (BS), equilibrio bipedestación (EqB) y equilibrio 
tándem (EqT). En este último caso, se tuvo que utilizar una alternativa a las pruebas 
paramétricas la cual fue la conversión de las variables en su logaritmo neperiano, 
dando lugar a un nuevo análisis de la normalidad para una distribución normal. 
Seguidamente, se realizó un análisis descriptivo de las variables, indicando 
para las variables cuantitativas (continuas) la media y la desviación estándar. Los 
datos fueron sistetizados, organizados y presentados de forma conjunta (N=75) y 
categorizada, según el grupo de investigación (GE 2 días, GE 3 días y GC). Este 
análisis sirvió de partida para el posterior estudio de homogeneidad de los 
diferentes grupos de investigación. 
Más tarde, se analizó si existían diferencias intra-grupos e inter-grupos 
antes de comenzar el programa (pre-test). El análisis estadístico de las variables 
paramétricas (S&R, PMI, PMD, FER y FFC) se realizó mediante la prueba Anova 
de un factor (al ser tres grupos), mientras que el análisis de las variables no 
paramétrica (BS, EqB y EqB) se efectuó mediante el H de Kruskal-Wallis. Los 
estudios señalaron diferencias significativas inter-grupos en variables 
paramétricas, por lo que se tuvo que solicitar una prueba de comparaciones 
múltiples, seleccionando Bonferroni para averiguar entre qué grupos existían 
dichas diferencias.  
En cuanto al post-test, 12 semana después se realizó un nuevo estudio de 
homogeneidad de los resultados para valorar las adaptaciones alcanzadas en los 
distintos grupos de investigación. Este estudio se efectuó mediante la prueba 
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Anova de 2 factores con medidas repetidas en 1 factor, para las variables 
paramétricas. Las variables no paramétricas fueron analizadas mediante el 
estadístico de rangos con signo de Wilcoxon para comprobar los cambios intra-
grupos, y la prueba H de Kruskal-Wallis para comprobar las diferencias inter-
grupos. En el últico caso, cuando el análisis señaló diferencias inter-grupos se 
utilizó la prueba de U de Mann-Whitney para analizar entre que grupos existían 
diferencias.  
Finalmente, se evaluaron las diferencias inter-grupos en el cambio desde la 
valoración pre a la valoración post-test, mediante la prueba Anova de un factor 
para las variables paramétricas y a través del análisis H de Kruskal Willis para las 
no paramétricas. Seguidamente, conocidas las diferencias significativas inter-
grupos se realizaron dos test más: el estadístico post-hoc de Bonferroni y la prueba 
de U de Mann-Whitney; ambos para analizar entre qué grupos existían diferencias 
en el cambio desde la valoración pre-test a la valoración post-test. 
Respecto a la interpretación de la magnitud del efecto se siguieron las 
puntuaciones descritas por Cohen (202), considerándose un tamaño del efecto 
“bajo” de 0,2 a 0,3, “medio” alrededor de 0,5 y “grande” a partir de 0,8. 
5.4.1 Análisis de la normalidad 
Primeramente, se realizó un análisis de la normalidad de los datos 
registrados para las variables de aptitud física. Este análisis mostró una 
distribución normal (tabla XXII), por lo que se utilizaron estadísticos paramétricos 
en las variables S&R PMI, PMD, FER y FFC. Sin embargo, las variables BS, EqB y 
EqT no presentaron una distribución normal por lo que se utilizaron estadísticos 
no paramétricos. En este caso, se tuvo que utilizar una alternativa a las pruebas 
paramétricas la cual fue la conversión de las variables en su logaritmo neperiano, 
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Tabla XXII. Prueba de Kolmogórov-Smirnov para la normalidad de muestra en la 
distribución de las variables S&R, PMI, PMD, FER y FFC.  
 S&R PMI PMD FER FFC 
Parámetros 
normalesa,b 
Media -4,38 25,28 26,07 263,83 167,66 
SD 7,68 6,515 5,577 104,62 58,758 
Diferencias 
más extremas 
Absoluta ,058 ,085 ,096 ,060 ,083 
Positiva ,058 ,085 ,096 ,046 ,083 
Negativa -,052 -,057 -,051 -,060 -,064 
Z de Kolmogórov-Smirnov ,499 ,733 ,833 ,518 ,722 
Sig. asintót. (bilateral) ,965 ,655 ,491 ,951 ,674 
SD: desviación típica; S&R: Sit-and-Reach test; PMI: presión manual en mano izquierda; 
PMD: presión manual en mano derecha; FER: fuerza en la extensión de rodilla; FFC: 
fuerza en flexión de codos; EqB: equilibrio en bipedestación. 
5.4.2 Análisis descriptivo 
Una vez fueron recogidos los valores que representaban las variables de 
flexibilidad, fuerza y equilibrio y conocida la distribución de las mismas, se 
procedió al análisis descriptivo. Este análisis permitió organizar, sintetizar y 
presentar la información de forman grupal (tabla XIII) y categorizada (tabla XXIV).  
Tabla XXIII. Valores descriptivos iniciales de flexibilidad, fuerza y equilibrio de la muestra 
en su conjunto (N=75). 
Variable analizada Media Desviación 
típica 
Sit and Reach -4,38 7,68 
Back Scratch -3,59 7,83 
Fuerza en mano izquierda 25,28 6,52 
Fuerza en mano derecha 26,01 5,58 
Fuerza en extensión de rodilla 263,83 104,62 
Fuerza flexión codo 167,66 58,76 
Equilibrio en bipedestación 4,73 2,24 
Equilibrio en tándem 8,65 3,31 
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Tabla XXIV. Valores descriptivos iniciales de flexibilidad, fuerza y equilibrio de forma 
categorizada (GE2 días, GE 3 días y GC). 
Variable analizada Grupo 2 días/sem 
(n=25) 




Media SD Media SD Media SD 
Sit and Reach -6,11 6,90 -1,44 8,06 -5,58 7,44 
Back Scratch -5,52 9,18 -2,10 7,99 -3,16 5,86 
PMI 22,24 5,23 26,73 6,12 26,88 7,18 
PMD 22,90 4,75 28,02 6,33 27,10 4,21 
FER 230,15 93,51 279,99 115,69 281,35 99,24 
Fuerza en flexión codo 142,98 56,95 180,00 33,86 179,99 72,83 
Equilibrio en 
bipedestación 
4,35 1,47 4,51 1,63 5,34 3,17 
Equilibrio en tándem 8,07 2,86 9,48 3,88 8,39 3,08 
SD: desviación típica; PMI: presión manual en mano izquierda; PMD: presión manual en 
mano derecha; FER: fuerza en la extensión de rodilla 
5.4.3 Comparación intra-grupos e inter-grupos previa a la intervención 
Más tarde, se valoró la homogeneidad de los resultados intra-grupos 
mediante la prueba Anova de un factor para las variables paramétricas y la prueba 
de los rangos con signo de Wilcoxon para las variables no paramétricas. Ninguna 
de las pruebas realizadas mostró diferencias significativas. 
En cuanto al análisis de la homogeneidad inter-grupos, se utilizó la prueba 
Anova de un factor para las variables paramétricas y la prueba H de Kruskal-Wallis 
para las variables no paramétricas. En este caso, la prueba Anova mostró 
diferencias inter-grupos en la variabe PMI y PMD (tabla XXV). 
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Tabla XXV. Análisis de las diferencias pre-test mediante la prueba Anova de un factor. 
Variables de aptitud física que indicaron diferencias significativas intra-grupos. 
Prueba ANOVA de un factor para las variables paramétricas 








Inter-grupos 347,587 2 173,793 4,479 ,015 
Intra-grupos 2793,952 72 38,805   




Inter-grupos 371,995 2 185,997 6,940 ,002 
Intra-grupos 1929,727 72 26,802   
Total 2301,722 74    
Sig.: significancia estadística. 
Una vez conocidas las diferencias significativas inter-grupos, se tuvo que 
realizar un análisis de contrastes denominados comparaciones múltiples post-hoc 
para saber qué media difería de qué otra, se seleccionó Bonferroni. La prueba 
señaló diferencias significativas en PMI, entre el GE 3 días y el GE 2 días (p=0,04), 
y entre el GE 2 días y el GC (p=0,031). También diferencias significativas en PMD 
entre el GE 3 días y el GE 2 días (p=0,002), y entre GE 2 días y el GC (p=0,016). 
5.4.4 Comparación intra-grupos e inter-grupos posterior a la intervención 
Una vez conocidos los datos previos a la intervención, el mismo análisis 
tuvo que ser realizado 12 semanas después, siguiendo el objetivo principal de la 
investigación de “comparar los efectos del programa”. De este modo, se valoraron 
los nuevos datos intra-grupos e inter-grupos mediante diferentes pruebas 
estadísticas, en función de si las variables eran paramétricas o no. 
5.4.4.1 Diferencias intra-grupos  
En el análisis de las diferencias intra-grupos para las variables paramétricas 
se utilizó la prueba Anova de dos factores con medidas repetidas en un factor. Sin 
embargo, para las variables no paramétricas (BS, EqB y EqT) se empleó el test de 
los rangos de signos de Wilcoxon para una muestra. Los resultados de las distintas 
pruebas mostaron diferencias significativas en las siguientes variables: 
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S&R: mejora altamente significativa con un tamaño del efecto grande para 
GE 2 días (p=0,000; ES=1,03) y una mejora significativa con un tamaño del efecto 
medio para GE 3 días (p=0,011; ES=0,43).  
BS: mejora altamente significativa con un tamaño del efecto medio tanto 
para el GE 2 días como para el GE 3 días (p=0,000; ES=0,52; p=0,000; ES=0,58).  
PMI: mejora altamente significativa con un tamaño del efecto grande para 
el GE 2 días (p=0,001; ES=0,79). 
PMD: mejora significativa con un tamaño del efecto grande para el GE 2 
días (p=0,012; ES=1,04).  
FER: mejora altamente significativa con un tamaño del efecto medio tanto 
para el GE 2 días como para GE 3 días (p= 0,000; ES=0,70; p=0,000; ES=0,54). 
FFC: mejora altamente significativa con un tamaño del efecto grande tanto 
para el GE 2 días como para GE 3 días (p= 0,000; ES:1,03; p=0,000; ES=0,97).  
EqB: mejora significativa con un tamaño del efecto medio para el GE 2 días 
(p=0,014; ES=0,50).  
EqT: mejora significativa para el GE 2 días (p=0,005) y mejora altamente 
significativa para el GE 3 días (p=0,001), ambos con un tamaño del efecto medio 
(ES=0,42; ES=0,61).  
Los cambios experimentados en los distintos grupos se expresan 
visualmente en los gráficos XIX – XXII.  
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Gráfico XIX. Análisis pos-test de las diferencias intra-grupos en las variables “Sit and 
Reach” y “Back Scratch”. *: diferencias significativas p<0,05; **: diferencias altamente 
significativas p<0,001. 
 
Gráfico XX. Análisis post-test de las diferencias intra-grupos en las variables “Presión 
manual mano izquierda” y “Presión manual mano derecha”. *: diferencias significativas 
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Gráfico XXI. Análisis post-test de las diferencias intra-grupos en las variables de presión 
manual. *: diferencias significativas p<0,05 **: diferencias altamente significativas p<0,001. 
 
Gráfico XXII. Análisis post-test de las diferencias intra-grupos en variables de equilibrio. *: 
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5.4.4.2 Diferencias inter-grupos 
A continuación, se realizó el estudio para las diferencias inter-grupos. En 
esta ocasión para las variables paramétricas se volvió a utilizar la prueba Anova de 
2 factores con medidas repetidas en 1 factor, y el estadístico de H de Kruskal Willis 
para las variables no paramétricas. Los resultados señalaron diferencias inter-
grupos en las variables de flexibilidad (gráfico XXIII), fuerza (gráfico XXIV) y 
equilibrio (gráfico XXV). 
Una vez sabidas las diferencias significativas, se tuvo que realizar un 
análisis de contraste múltiple pos-hoc, seleccionando Bonferroni para las variables 
paramétricas (S&R, FER, FEC) y la prueba de U de Mann-Whitney para las 
variables no paramétricas (BS, EqT y EqB).  
De esta forma, respecto a las variables de flexibilidad, aparecieron 
diferencias significativas en el S&R entre el GE 2 días y el GC (p=0,03), y entre el 
GE 3 días y el GC (p=0,026); y altamente significativas (p=0,001) en el BS entre el GE 
3 días y el GC. 
En cuanto a las variables de fuerza, la “extensión de rodilla” con pierna 
dominante mostró diferencias significativas entre el GE 3 días y el GC (p=0,037) al 
igual que ocurrió con la “flexión de codo”, mostrando diferencias significativas 
entre el GE 3 días y el GC (p=0,008).  
Finalmente, la variable “equilibrio bipedestación” indicó mejoras 
significativas entre el GE 2 días y el GC (p=0,051), mientras que la variable 
“equilibrio tándem” indicó mejoras significativas entre el GE 2 días y el GC 
(p=0,001) y entre el GE 3 días y el GC (p=0,002).  
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Gráfico XXIII. Análisis de las diferencias inter-grupos en las variables de flexibilidad; *: 
diferencias significativas p<0,05. **: diferencias altamente significativas p<0,001. 
 
Gráfico XXIV. Análisis de las diferencias inter-grupos en las variables en las variables de 
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Gráfico XXV. Análisis de las diferencias inter-grupos en las variables de “Equilibrio en 
posición de bipedestación” y “Equilibrio en posición de tándem”; *: diferencias 
significativas p<0,05; **: diferencias altamente significativas p<0,001. 
5.4.5 Diferencias en el cambio desde el pre-test al post-test 
El estudio de las diferencias en el cambio (tabla XXVI) utilizó distintas 
pruebas dependiendo de las variables analizadas. En este sentido, para las 
variables paramétricas se efectuó la prueba Anova de 2 factores con medidas 
repetidas en 1 factor para comprobar las diferencias inter-grupos. Además, se 
seleccionó el estadístico post-hoc de Bonferroni para comprobar entre qué grupos 
existían diferencias.  
En cuando a las variables no paramétricas, se utilizó el estadístico H de 
Kruskal Wallis para comprobar las diferencias inter-grupos. Puesto que el análisis 
señaló diferencias inter-grupos, para analizar entre qué grupos existían diferencias 
se utilizó la prueba de la U de Mann-Whitney aplicando la corrección de Bonferroni 
p≤0,05/3=0,017 para evitar el error tipo I para múltiples comparaciones entre tres 
grupos. Mediante la Anova y el estadístico H de Kruskal Wallis, aparecieron 
diferencias altamente significativas entre grupos en las variables S&R (p=0,000), BS 
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Tabla XXVI. Diferencias en el cambio desde la valoración pre-test a la valoración post-test. 
Variables de fuerza, flexibilidad y equilibrio. 
  Dif. Post-Pre F / Chi-cuadrado p-valor ES 
  Media SD    
Sit & Reach GE 2  10,19 8,87 13,084 ,000 ,267 
GE 3  3,59 5,16 
GC 0,43 6,06 
Back 
Scratch 
GE 2  4,89 6,82 19,102 0,000 No lo aporta 
el análisis 
HKW 
GE 3  4,76 6,25 




GE 2  67,32 88,84 7,217 ,001 ,167 
GE 3  64,99 80,21 




GE 2  57,20 72,66 8,443 ,001 ,190 
GE 3  50,16 30,43 
GC -,96 52,40 
Equilibrio 
en tándem 
GE 2  -1,25 2,21 15,442 0,000 No lo aporta 
el análisis de 
HKW 
GE 3  -2,43 3,65 
GC ,63 3,67 
SD: desviación típica; ES: tamaño del efecto; HKW: H de Kruskal Wallis 
El estadístico post-hoc de Bonferroni y la U de Mann-Whitney, indicaron 
diferencias significativas en el cambio, entre los siguientes grupos y variables: 
S&R: diferencia significativa con un tamaño del efecto grande entre GE 2 
días y el GE 3 días (p=0,003; ES=0,91) y diferencia altamente significativa entre el 
GE 2 días y el GC con un tamaño del efecto grande (p=0,000; ES=1,28). 
BS: diferencia significativa entre el GE 2 y el GC (p=0,002) y, una diferencia 
altamente significativa entre el GE 3 días y el GC (p=0,000) con un tamaño del efecto 
medio en ambas diferencias (ES=0,53; ES=0,50). 
FER: diferencia significativa con un tamaño del efecto grande tanto entre 
GE 2 días y el GC (p=0,004; ES=0,96) como entre el GE 3 días y el GC (p=0,006; ES=1). 
FFC: diferencia altamente significativa con un tamaño del efecto grande 
entre GE 2 días y el GC (p=0,001; ES=0,92) y entre el GE 3 días y el GC (p=0,004; 
ES=1,19). 
Equilibrio tándem: diferencia altamente significativa entre el GE 2 días y el 
GC (p=0,000) y diferencia significativa entre el GE 3 días y el GC (p=0,002), ambos 
con un tamaño del efecto medio (ES=0,42; ES=0,43). 
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Gráfico XXVI. Diferencias en el cambio pre-test vs post-test en flexibilidad y equilibrio. *: 
mejora significativa p<0,05; **: mejora altamente significativa p<0,001. 
 
Gráfico XXVII. Diferencias en el cambio desde la valoración pre-test a la valoración post-
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5.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO DEL INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK 
En este apartado se analizan como variables continuas las puntuaciones 
obtenidas a través del “Inventario de Depresión de Beck”, un cuestionario formado 
con 21 preguntas de respuesta múltiple. En primer lugar, se realizó un análisis de 
la normalidad en la distribución de las variables por medio de la prueba 
Kolmogórov-Smirnov.  
Seguidamente, antes de analizar los datos del pre-test, se realizó un análisis 
descriptivo de las variables, indicando para las variables cuantitativas (continuas) 
la media y la desviación estándar. El análisis fue organizado de forma conjunta 
para el total de la muestra y de forma categorizada según el grupo de investigación 
(GE 2 días, GE 3 días y GC). 
Una vez obtenidos los datos descriptivos, se analizó si existían diferencias 
significativas entre los grupos antes de comenzar la intervención (pre-test). Este 
análisis se realizó mediante la prueba Anova de un factor. Además, puesto que 
existieron diferencias significativas inter-grupos, se utilizó el estadístico Post-hoc 
de Bonferroni para conocer entre qué grupos se daban tales diferencias. 
Más tarde, pasadas las 12 semanas de intervención, se realizó el estudio 
estadístico para la comparación de las diferencias e intra-grupos e inter-grupos en 
el pos-test. La técnica seleccionada para ambos casos fue la prueba Anova de 2 
factores con medidas repetidas en 1 factor. Al encontrar diferencias inter-grupos, 
se volvió a utilizar el estadístico Post-hoc de Bonferroni para conocer entre qué 
grupos se daban las diferencias indicadas. 
Finalmente, se realizó un estudio para valorar las diferencias en el cambio 
desde la valoración pre a la valoración post-test, sirviendo este resultado para saber 
“cuánto” diferente fue el cambio inter-grupos, y entre qué grupos se cometieron 
diferencias significativas. 
Respecto a la interpretación de la magnitud del efecto, se siguieron las 
puntuaciones descritas por Cohen (202), considerando un tamaño del efecto “bajo” 
de 0,2 a 0,3, “medio” alrededor de 0,5 y “grande” a partir de 0,8. 
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5.5.1 Análisis de la normalidad 
En primer lugar, se realizó un análisis de la normalidad para conocer la 
distribución de los datos obtenidos en el “Inventario de depresión de Beck”. La 
prueba Kolmogórov-Smirnov mostró una distribución normal. 
5.5.2 Análisis descriptivo 
El análisis descriptivo permitió organizar, sintetizar y presentar la 
información procedente del conjunto de datos obtenidos (tabla XXVII), mostrando 
una media de puntuación 9.81 y una desviación típica de 4.93 puntos. Además, 
también se realizó el mismo análisis categorizado donde el GE 2 días obtuvo una 
media de 10,68 puntos (SD=5,81), el GE 3 días 6,68 puntos (SD=4,12) y el GC 12,08 
puntos (SD=2.81). 
Tabla XXVII. Prueba de Kolmogórov-Smirnov para una muestra. Estudio de la 
normalidad en el “Inventario de Depresión de Beck”. 
Suma del Beck Depresion Test (N=75) 
Parámetros normalesa,b Media 9,81 
Desviación típica 4,93 
Diferencias más extremas Absoluta ,088 
Positiva ,081 
Negativa -,088 
Z de Kolmogórov-Smirnov ,766 
Sig. asintót. (bilateral) ,601 
5.5.3 Comparación intra-grupos e inter-grupos previa a la intervención 
Una vez presentados y sintetizados los datos iniciales, se evaluó la 
homogeneidad de los resultados, intra-grupos e inter-grupos mediante la técnica 
Análisis de la varianza (ANOVA: analysis of variance) al ser tres grupos. Esta ténica 
sirvió para determinar si las diferencias entre las medias de los grupos eran 
significativas.  
En cuanto a la comparación intra-grupos, el análisis de las diferencias pre-
test mediante la prueba Anova de 2 factores con medidas repetidas en 1 factor no 
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mostró diferencias significativas (p>0,05). 
Sin embargo, aparecieron diferencias altamente significativas (p=0,000) 
inter-grupos como se puede observar en la tabla XXVIII. En este caso, conocidas 
estas diferencias, se seleccionó la prueba de comparaciones multiples de Bonferroni 
para analizar entre qué grupos existían medias significativamente distintas. El 
análisis estadístico (tabla XXIX; gráfico XXVIII) señaló, diferencias significativas 
entre el GE 2 días y el GE 3 días (p=0,006) y entre el GC y el GE 3 días (p=0,000).  
Tabla XXVIII. Análisis de las diferencias pre-test mediante la prueba Anova de un factor. 
Variables del “Inventario de Depresión de Beck”. 
ANOVA de un factor – Suma del Inventario de Deprensión de Beck 





Inter-grupos 392,667 2 196,333 10,035 ,000 
Intra-grupos 1408,720 72 19,566   
Total 1801,387 74    
Sig.: significancia estadística. 
Tabla XXIX. Análisis Post-hoc de Bonferroni para comparaciones múltiples entre grupos 
en el “Inventario de Depresión de Beck”. 
Comparaciones múltiples - Post-hoc de Bonferroni. 
Grupo Grupo Diferencia de 
medias  
Error típico Sig. 
GE 2 días GE 3 días 4,00000* 1,25110 ,006 
GC -1,40000 1,25110 ,801 
GE 3 días GE 2 días -4,00000* 1,25110 ,006 
GC -5,40000* 1,25110 ,000 
GC GE 2 días 1,40000 1,25110 ,801 
GE 3 días 5,40000* 1,25110 ,000 
Sig.: significancia estadística. 
CAPÍTULO V - RESULTADOS  171 
 
Gráfico XXVIII. Análisis pre-test de las diferencias inter-grupos en la variable “Inventario 
de Depresión de Beck”. *: diferencias significativas p<0,05. **: diferencias altamente 
significativas p<0,001. 
5.5.4 Comparación intra-grupos e inter-grupos posterior a la intervención 
Tras obtener los datos previos a la intervención, y pasado el periodo de 12 
semanas, se realizó el mismo análisis para seguir el objetivo principal de la 
investigación de “comparar los efectos del programa” entre los grupos. De este 
modo, se valoró la homogeneidad de los resultados, intra-grupos e inter-grupos 
mediante la prueba Anova de 2 factores con medidas repetidas en 1 factor, 
comparando con los datos del pre-test.  
5.5.4.1 Diferencias intra-grupos 
En este caso, la prueba Anova de 2 factores con medidas repetidas en 1 
factor (tabla XXX; gráfico XIX) halló mejoras altamente significativas en el GE 2 días 
(p=0,000) con un tamaño del efecto grande (ES=1,01), y significativas en el GE 3 días 
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Tabla XXX. Diferencias pre-test vs post-test en la puntuación del “Inventario de Depresión 
de Beck”. 












Media SD Media SD Media SD   
GE  2 
días 
10,68 5,81 4,64 4,11 -6,04 6,29 ,000 1,01 
GE 3 
días 
6,68 4,12 4,60 4,01 -2,08 3,11 ,017 0,49 
GC 12,08 2,81 11,52 3,86 -,56 2,36 ,514 0,19 
SD: desviación típica 
 
Gráfico XXIX. Diferencia pre-test vs post-test en la puntuación obtenida en el “Inventario 
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5.5.4.2 Diferencias inter-grupos 
Las diferencias inter-grupos se comprobaron mediante la prueba Anova de 
2 factores con medidas repetidas en 1 factor. Los resultados señalaron diferencias 
significativas. Consecuentemente, se utilizó el estadístico de comparaciones 
múltiples de Bonferroni (tabla XXXI), apareciendo diferencias altamente 
significativas (p=0,000) entre el GE 2 días y el GC, y entre el GE 3 días y el GC. 
Tabla XXXI. Diferencias inter-grupos en el post-test y prueba Post-hoc de Bonferroni para 
el “Inventario de Depresión de Beck”. 
Comparaciones múltiples – Post-hoc de Bonferroni 




GE 2 días GE 3 días ,040 1,130 1,000 
GC -6,880* 1,130 ,000 
GE 3 días GE 2 días -,040 1,130 1,000 
GC -6,920* 1,130 ,000 
GC GE 2 días 6,880* 1,130 ,000 
GE 3 días 6,920* 1,130 ,000 
5.5.5 Diferencias en el cambio desde el pre-test al post-test 
Para terminar el análisis estadístico de los datos extraidos del “Inventario 
de depresión de Beck”, se efectuó un estudio para valorar las diferencias en el 
cambio desde la valoración pre-test a la valoración post-test (tabla XXXII). Este 
estudio sirvió para saber “cuánto” diferente fue el cambio en los síntomas 
depresivos tras el programa. El análisis señaló diferencias altamente significativas 
(p=0,000) entre grupos con un tamaño del efecto bajo (ES=0,23). 
Tabla XXXII. Diferencias en el cambio en el “Inventario de Depresión de Beck”  . 
Grupo  Diferencia Suma Beck Depression p-valor F ES 
Media SD 
GE 2 días -6,04 6,29 ,000 10,956 ,23 
GE 3 días -2,08 3,11 
Grupo control -,56 2,36 
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Una vez conocidas las diferencias significativas, se tuvo que requerir a un 
análisis de contraste múltiple pos-hoc, seleccionando Bonferroni. Este análisis de 
compraciones múltiples (tabla XXXIII) mostró el cambio sufrido en las valoraciones 
desde el pre-test al post-test, encontrando diferencias significativas entre el GE 2 
días y el GE 3 días (p=0,005), y entre el GE 2 días y el GC (p=0,000); representadas 
en el gráfico XXX. 
Tabla XXXIII. Análisis Post-hoc (Bonferroni) de las diferencias en el cambio desde el pre-
test al post-test para el “Inventario de Depresión de Beck”. 
Comparaciones múltiples de Bonferroni 
Variable 
dependiente 






suma del Beck 
Depression 
GE 2 días GE 3 días ,80325* ,24518 ,005 
GC 1,11156* ,24518 ,000 
GE 3 días GE 2 días -,80325* ,24518 ,005 
GC ,30832 ,24518 ,638 
 
 
Gráfico XXX. Diferencias en el cambio desde la valoración pre-test a la valoración post-
test en la variable “Inventario de Depresión de Beck”. *: diferencias significativas p<0,05 
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“Para aprender y progresar es requisito indispensable experimentar, 
vivir otras culturas, abrir horizontes... Y para cualquiera es un honor 
poder hacerlo con la compañía de un amigo. Jamais je ne t’oublierai” 
(Cristóbal M. - Bélgica 2011-2012) 
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CAPÍTULO VI - DISCUSIÓN 
El objetivo de la presente tesis doctoral fue “comparar los efectos de un 
programa de ejercicio físico multicomponente con distintas frecuencias de 
entrenamiento (2 días vs 3 días) en parámetros de salud, aptitud física y estado 
emocional de un grupo de mujeres postmenopáusicas, pertenecientes a la Región 
de Murcia”.  
6.1 ADAPTACIONES SOBRE LA SALUD 
6.1.1 Adaptaciones sobre el Perfil Lipídico y la Glucosa 
Los resultados obtenidos indicaron que un programa de ejercicio físico 
multicomponente a una percepción del esfuerzo moderada-alta (6-9 RPE) durante 
2 días/semana alcanzan mejoras significativas en variables de perfil lipídico tales 
como, triglicéridos (9,83%), colesterol total (10,23%) y glucosa (3,23%), pero no 
ocurre lo mismo en HDL-C y LDL-C. Sin embargo, el grupo de frecuencia 3 días 
alcanzó mejoras significativas (p<0,05) en las variables triglicéridos (16,08%), 
colesterol total (10%) y glucosa (7,15%), y mejoras altamente significativas (p<0,001) 
en las variables LDL-C (14,02%) y HDL-C (15,10%). Estos resultados apoyan la idea 
de que una frecuencia de 3 días a la semana podría tener efectos más interesantes 
en el perfil lipídico de la mujere postmenopáusica que 2 días a la semana, 
coincidiendo con la literatura científica la cual refleja la frecuencia de 3 días/semana 
como la más utilizada para lograr adaptaciones en perfil lipídico (46, 47, 203). 
Neves y colaboradores (47), comparan el perfil lipído de un grupo control 
(57,7±4.8 años; n=19) y un grupo de intervención (58,6±3,9 años; n=27) de mujeres 
postmenopáusicas. Los autores diseñan un protocolo de ejercicio físico de 
frecuencia 3 días a la semana (lunes, miércoles y viernes) durante 16 semanas, en 
formato circuito con una recuperación de 30 segundos entre ejercicios. En cuanto 
al protocolo de entrenamiento, los sujetos realizan ejercicios poliarticulares con 
bandas elásticas y peso libre para el entrenamiento de la fuerza, y 18-30 minutos de 
trabajo cardiovascular de caminata antes de finalizar la sesión. En este estudio el 
control de la intensidad se realiza mediante una escala de esfuerzo percibido, 
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registrando valores entre 6 (muy suave) y 20 (muy, muy fuerte). El grupo de 
ejercicio alcanza mejoras significativas (p=0,003) en HDL-C (10,06%), pero no 
ocurre lo mismo en la variable CT (4,38%), LDL-C (3,62%) y glucosa (2,13%), donde 
las mejoras no llegan a ser significativas. En cuanto al GC, no alcanza mejoras en 
ninguna de las variables analizadas. Tal vez las diferencias en los resultados entre 
el estudio de Neves y la presente investigación recaigan en la intensidad del 
entrenamiento. En la tesis diseñada se programó una intensidad superior 
(moderada-alta en una escala OMNI-RES con Thera-Band®), respecto a la 
percibida por la muestra del estudio de Neves. Por tanto, la intensidad puede ser 
una varible clave a la hora de explicar las diferencias en las adaptaciones en el perfil 
lipídico de ambos estudios. 
En otro estudio, Elliott y colaboradores (203) proponen analizar los efectos 
de un protocolo de entrenamiento de fuerza de 8 semanas de duración en el perfil 
lipídico de un grupo de mujeres postmenopáusicas sedentarias (49–62 años). El 
grupo de mujeres fue divido en un grupo control (n=7) y en un grupo de 
intervención (n=8). El programa de entrenamiento consistió en 3 series de 10 
repeticiones con un descanso de 2 minutos entre serie. Los ejercicios implicaban 
grandes grupos musculares, incluyendo ejercicios como el press de piernas, press 
de pecho, extensión de rodilla y jalón al pecho. El grupo de entrenamiento asistió 3 
días/semana para entrenar al 80% de 10-RM. Tras el programa de entrenamiento, 
ninguno de los grupos alcanzó mejoras significativas en las variables de perfil 
lipídico analizadas: CT, HDL-C. LDL-C y triglicéridos. La falta de cambios 
significativos en el perfil lipídico en esta investigación puede ser debido a la escasa 
muestra de estudio, así como a un tiempo de intenvención bajo (8 semanas) y un 
volumen de entrenamiento escaso.  
En otro caso, otra investigación desarrollada por Libardi y colaboradores 
(46), los autores analizan los efectos de un protocolo de entrenamiento de fuerza 
durante 16 semanas en un grupo de hombres de mediana edad (n=13; 47±4.45 años) 
y a un grupo de mujeres postmenopáusicas (n=12; 53.65±3.65 años), incluyendo 
además un GC de mujeres (n=12; 51.17±6.44 años) y un GC de hombres (n=13; 
49.15±5.55 años). El grupo de intervención realizó ejercicios de fuerza en máquinas 
guiadas 3 días/semana utilizando un modelo de periodización lineal. Los sujetos 
realizaron seis ejercicios de resistencia muscular de miembros superiores (press de 
banca, jalón al pecho, elevaciones laterales de hombro, extensión de codo para 
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tríceps, curl de bíceps y crunch para abdominales) y otros tres de miembros 
inferiores (press de piernas, extensión y flexión de rodilla para isquiosurales). Los 
ejercicios se realizaban con un volumen de 8 repeticiones máximas y 90 segundos 
de descanso. Después de 16 semanas, las mujeres postmenopáusicas del grupo de 
entrenamiento, alcanzan una mejora altamente significativa en la variable CT 
(21.08%). Sin embargo, no se hallan diferencias significativas en la variable LDL-C, 
HDL-C y triglicéridos. En contraste con la presente tesis doctoral, el estudio 
desarrollado por Libardi presenta un volumen de trabajo menor, es decir, 8 
repeticiones máximas contra las 15-30 que el programa multicomponente propone. 
Esta diferencia de volumen y orientación de la carga podría justicar las diferencias 
entre estudios, como ocurría también en la investigación de Elliott y colaboradores 
(203) quiénes proponían 10 repeticiones al 80% de 1-RM con descansos de 2 
minutos entre series. 
En cuanto al entrenamiento cardiovascular, un estudio realizado por 
Blumenthal y colaboradores (204), analizaron los efectos de un programa de 
ejercicio físico en los niveles de lípidos de 50 mujeres (45-55 años) premenopáusicas 
(n=25) y postmenopáusicas (n=25). Las mujeres fueron distribuidas aleatoriamente 
en 12 semanas de entrenamiento aeróbico o de fuerza durante 3 días/semana. El 
entrenamiento aeróbico consistía en 15 minutos de activación seguidos de 35 
minutos de caminata o trote en pista al 70% de la FC Res. El entrenamiento de la 
fuerza incluía 15 minutos de flexibilidad y estiramientos, seguido de 35 minutos de 
7 ejercicios musculares en circuito, incluyendo press de piernas, jalón-pecho, pull-
over, press de pecho, press de hombros, elevaciones laterales de hombro o curl de 
bíceps. Los sujetos completaron 12-15 repeticiones con una intensidad que era 
incrementada de modo que los sujetos lograsen siempre completar 15 repeticiones 
máximas. El ejercicio aeróbico se asoció con una mejora del 18% en el pico de VO2 
máx. Las mujeres en el grupo aeróbico tuvieron un aumento de VO2 máx de 26,7 a 
31,4 ml/kg/min (p<0,0001), mientras que el VO2 máx de las mujeres en el grupo de 
entrenamiento de fuerza no cambió, obteniendo 25,8 ml/kg/min en el pre-test y tras 
el post-test. Además, el grupo de ejercicio aeróbico formado por mujeres 
postmenopáusicas es el único que logra mejoras estadísticas significativas en el 
perfil lipídico, siendo significativas (p<0,05) en HDL-C y en el análisis de 
apolipoproteína I (p<0,01). A pesar de que el grupo aeróbico presenta mayor 
tendencia a la mejora, no se hallan adaptaciones significativas en valores de CT, 
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LDL-C o triglicéridos. 
La presente tesis doctoral propone un protocolo de entrenamiento de la 
fuerza que oscila entre 15-30 repeticiones para cada ejercicio, mientras que el 
estudio anterior de Blumenthal y colaboradores 12-15 repeticiones. Además, el 
entrenamiento cardiovascular durante el programa multicomponente mantiene 
una intensidad de percepción del esfuerzo mayor, nivel 8-9 sobre 10, mientras que 
el estudio de Blumenthal y colaboradores alcanza un nivel de 13 sobre un máximo 
de 20. En este caso al proponer un mayor volumen e intensidad se podría ver 
favorecido el perfil lipídico, lo que justificaría los resultados alcanzados en las 
mujeres postmenopáusicas del estudio realizado. De este modo, el ejercicio 
diseñado a intensidades moderadas-altas pudo provocar una situación metabólica 
en la que la participación del metabolismo anaeróbico láctico se incrementó 
generando un estado de desequilibrio sobre los sistemas tampón del organismo, 
estimulando a un incremento en la concentración de lactato sanguíneo. Este 
incremento del lactato sanguíneo proporciona la recombinación de los ácidos 
grasos libres y del glicerol para formar triglicéridos, lo que disminuye la 
disponibilidad de los ácidos grasos libres como sustrato energético. Este hecho 
condiciona que el metabolismo de los hidratos de carbono sea la fuente principal 
de energía en el ejercicio a elevadas intensidades de entrenamiento (205). Así, se 
podría justificar que no todas las dosis de ejercicio físico tendrán los mismos efectos 
sobre el perfil lipídico en la mujer postmenopáusica. 
Atendiendo a una revisión sistemática realizada por Asikainen (206) y 
colaboradores, y a los resultados obtenidos, se considera que el entrenamiento 
cardiovascular debería incluirse al menos 3 días/semana en un programa dirigido 
a mejorar el perfil lipídico en la mujer postmenopáusica, pudiéndose combinar con 
el entrenamiento de fueza. En cuanto al perfil glucémico, la misma revisión 
comentada, concluye que una dosis mínima de 2 días/semana de entrenamiento 
aeróbico de caminata, podría ser suficiente si se alcanzan intensidad del 65% VO2 
máx durante 30-60 minutos. Por ello, el programa multicomponente diseñado 
decidió incluir tanto el entrenamiento de la fuerza como el entrenamiento 
cardiovascular, con el objetivo de obtener beneficios tras su combinación. Así, el 
grupo de mujeres adheridas a 3 días/semana de entrenamiento multicomponente 
alcanzó adaptaciones significativas en todas las variables bioquímicas analizadas: 
CT, LDL-C, HDL-C, triglicéridos y glucosa. 
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No obstante, sigue existiendo la creencia de que el entrenamiento de fuerza 
no es el más indicado o recomendado para alcanzar mejoras en valores de perfil 
lipídico o glucosa, lo que provoca la prescripción de entrenamiento aeróbico, 
principalmente para el tratamiento de la dislipidemia (207). Sin embargo, como se 
ha estudiado, existe la posibilidad de combinarlo en programas multicomponentes 
o concurrentes (208), teniendo efectos positivos. Ambas variables de entrenamiento 
se muestran beneficiosas para la mujer de mediana edad, pero se necesitan más 
estudios que valoren distintos protocolos ya que no se observa una evidencia 
científica clara. 
6.1.2 Adaptaciones sobre la Tensión Arterial y el Pulso 
Tras 12 semanas de entrenamiento multicomponente en mujeres 
postmenopáusicas ambos grupos de entrenamiento obtuvieron mejoras en las 
variables relacionadas con la salud cardiovascular, siendo significativamente 
mayores en el grupo de frecuencia 3 días. De acuerdo con los datos estadísticos 
obtenidos en el post-test, los resultados mostraron que el GE 2 días obtuvo mejoras 
significativas (p<0,05) en las variables en reposo: pulsaciones (5,80±16,42 puls/min), 
tensión sistólica (5,48±17,69 mmHg) y tensión diastólica (5,08±7,59 mmHg). Lo 
mismo ocurre las variables registradas tras el esfuerzo: pulsaciones (8,92±9,63 
puls/min) y tensión sistólica (5,24±13,24 mmHg); alcanzando mejoras altamente 
significativas (p<0,001) en tensión diastólica (5,12±7,13 mmHg).  
Sin embargo, cuando se obtienen los datos estadísticos del GE 3 días, los 
resultados son aún más positivos estadísticamente. El análisis efectuado encontró 
mejoras altamente significativas (p<0,001) en prácticamente todas las variables tales 
como pulsaciones en reposo (13,76±12,22 puls/min), tensión sistólica en reposo 
(12.68±11,94 mmHg), tensión diastólica en reposo (3,04±8,43 mmHg), pulsaciones 
tras el esfuerzo (30,96±15,75 puls/min) y tensión sistólica tras el esfuerzo 
(17,04±15,57 mmHg); a diferencia de la tensión diastólica tras el esfuerzo (7,48±8,12 
mmHg) que logró una mejora significativa (p<0,05) al igual que el GE 2 días.  
Los datos obtenidos corroboran el actual protagonismo del ejercicio físico, 
siendo utilizado como tratamiento no farmacológico o preventivo contra la 
hipertensión arterial en mujeres en etapa menopáusica (39), siendo el ejercicio 
aeróbico el más recomendado para la mejora de la salud cardiovascular en mujeres 
postmenopáusicas (209, 210). La presente tesis doctoral encontró que el GE 2 días 
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alcanzó una reducción media de presión sanguínea sistólica de 5,48±17,69 mmHg 
y diastólica de 5,08±7,59 mmHg, tras las 12 semanas de intervención. Igualmente, 
el GE 3 días encontró una reducción sistólica de 12,68±11,94 mmHg y diastólica de 
3,04±8,4, en estado de reposo.  
Estos resultados mencionados coinciden con los hallados por Figueroa y 
colaboradores (211) quiénes hallan una reducción de presión sanguínea sistólica de 
6,0±1.9 mmHg y diastólica de 4,8±1,7 mmHg, tras un programa concurrente. La 
intervención de ejercicio físico consistió en 12 semanas de entrenamiento de la 
fuerza con máquinas guiadas en formato circuito de 9 ejercicios al 60% del 1-RM y 
con descansos cortos (15’’). Seguidamente, los sujetos realizaban 20 minutos de 
ejercicio cardiovascular en tapiz rodante al 60% de la Fc máx. 
Los resultados hallados también se ajustan con los de Collier y 
colaboradores (163). Los investigadores comparan dos protocolos de ejercicio físico 
durante 4 semanas con el objetivo de determinar el impacto del entrenamiento de 
la fuerza frente al entrenamiento aeróbico en la hemodinámica y la rigidez arterial. 
Dos grupos de mediana edad (48,2±1.3 años) son dividios de forma aleatoria, 20 
mujeres postmenopáusicas y 10 hombres. El programa aeróbico (n=15) consitió en 
un ejercicio de caminata en tapiz rodante durante 30 minutos al 65% VO2 máx, 
mientras que el entrenamiento de la fuerza (n=15) trató de 3 series de 10 
repeticiones al 65% de 10-RM en máquinas guiadas. Los ejercicios fueron realizados 
en sesiones de 45-50 minutos, involucrando grandes grupos musculares: prensa de 
piernas, press banca, extensión de rodilla, jalón al pecho, press de hombros, curls 
de bíceps, extensión de codo y crunch. Los autores encuentran adaptaciones 
significativas en presión sanguínea y pulsaciones. Además, la presión arterial 
sistólica cambia tras ambos protocolos (p=0,005); en el grupo de fuerza hay una 
variación de 136±2.9 a 132±3.4 mmHg, en cuanto al grupo de entrenamiento 
aeróbico el cambio es de 141±3.8 a 136±3.4 mmHg. Respecto a la tensión arterial 
diástólica en reposo, el grupo de fuerza disminuye de 78±1,3 a 74±1,6 mmHg, 
mientras que el grupo aeróbico experimenta un cambio de 80±1,6 a 77±1,7 mmHg. 
En cuanto a las pulsaciones en reposo, únicamente el programa de ejercicio 
aeróbico alcanza mejoras significativas (p<0,05) con una variación de 72,5±2.9 a 
67,5±2.8 en el post-test. A pesar de que ambos protocolos, fuerza y cardiovascular, 
diseñados por Collier y colaboradores, provocan adaptaciones positivas en la 
presión sanguínea, los autores mencionan que el entrenamiento de la fuerza 
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ocasiona un incremento de la rigidez arterial local y periférica mientras que el 
entrenamiento aeróbico decrece dicha rigidez.  
En esta línea, es cierto que el entrenamiento de fuerza no ha sido tan 
recomendado en los últimos años como el ejercicio aeróbico para la mejora de la 
tensión arterial. El ejercicio cardiovascular es el más reconocido como estrategia 
complementaria para la mejora de la salud cardiovascular y la presión sanguínea 
(210, 212). Sin embargo, si no se introduce el ejercicio de fuerza muscular, como en 
la presente investigación, se estarían obviando los beneficios que esta aptitud física 
propicia a la mujer durante la postmenopausia (213). 
Además, se ha demostrado mediante la presente tesis doctoral que una 
frecuencia de ejercicio físico multicomponente de 3 días/semana, puede alcanzar 
mejoras en presión sanguínea similares a programas puramente aeróbicos como el 
realizado por Zarins y colaboradores (214). Los investigadores proponen un 
programa de ejercicio aeróbico en cicloergómetro durante 12 semanas, 5 sesiones 
semanales de 1 hora al 65% VO2 máx a 10 mujeres postmenopásuicas (55±1 años). 
Los sujetos adheridos al programa de Zarins, tras la intervención alcanzan un 
descenso de la frecuencia cardíaca de 19 puls/min (p<0,05) cuando son expuestos a 
la misma intensidad de esfuerzo. El programa multicomponente, alcanza un 
descenso de 5,80±16,42 puls/min (p<0,05) en el GE 2 días, mientras que el GE 3 días 
logra un descenso de 13,76±12,22 puls/min (p<0,001). Igualmente, el protocolo de 
valoración de Zarins y colaboradores, registrá tras el programa una variación en 
presión sanguínea sistólica en reposo de 148±5 a 138±6 mmHg (±10 mmHg) y un 
cambio en la presión diastólica de 76±2 a 69±3 mmHg (±7 mmHg), en las mujeres 
entrenadas. Estos datos de mejora post-intervención son similares a los obtenidos 
en los grupos de entrenamiento en la presente investigación donde el GE 2 días 
experimenta un cambio de presión sistólica en reposo de 131±22,11 a 125±14,83 
mmHg (5,48±17,69 mmHg), y en presión diastólica de 85±9,19 a 79,92±5,87 mmHg 
(5,08±7,59 mmHg);  mientras que el GE 3 días sufre un cambio en presión sistólica 
de 135±16,96 a 123,08±12,47 mmHg (12,68±11,94 mmHg), y en presión diastólica de 
78,48±8,59 a 75,44±7,56 mmHg (3,04±8,43 mmHg). 
En la búsqueda de la dosis óptima de ejercicio aeróbico para mejorar la 
función endotelial, Switft y colaboradores (215) investigan los efectos de 3 dosis 
desiguales y sus adaptaciones cardiovasculares en un grupo de mujeres 
postmenopáusicas (N=155). Todas ellas fueron divididas en cuatro grupos, un GC 
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(n=23) y tres grupos en función del gasto calórico asignado, grupo 4kcal/kg/week 
(n=68), grupo 8kcal/kg/week (n=32) y grupo 12kcal/kg/week (n=32). Todas las 
participantes de los grupos de intervención participaron en un programa de 3 o 4 
sesiones semanales durante 6 meses a una intensidad de entrenamiento del 50% 
del VO2 máx. Todas las mujeres mejoran significativamente (p<0,05) la función 
endotelial, independiente del grupo al que pertenecieron. Los autores sugieren que 
la dosis de ejercicio fue independiente de las mejoras logradas, pero la intensidad 
moderada durante el ejercicio aeróbico se mostró favorable en cuanto a beneficios 
cardioprotectores. 
Conocida la importancia de la intensidad moderada durante el ejercicio 
cardiovascular para las adaptaciones en tensión arterial y pulsaciones en resposo 
(186, 216), la presente tesis doctoral incluye esta premisa controlando la percepción 
del esfuerzo mediante la escala OMNI-GSE (96), programando intensidades 6-9 de 
un máximo de puntuación 10. El ejercicio aeróbico parece ser el más recomendado 
en la mejora de la tensión arterial y las pulsaciones en reposo. Sin embargo, el uso 
del entrenamiento de la fuerza puede ser complementario para revertir la 
sorcopenia, mejorar la funcionalidad y atender a la DMO en la mujer 
postmenopáusica. 
6.2 ADAPTACIONES SOBRE LA APTITUD FÍSICA 
6.2.1 Adaptaciones sobre la Composición Corporal 
Los resultados derivados del análisis estadístico indicaron que un programa 
de entrenamiento multicomponente de escala de percepción del esfuerzo 6-9, 
controlado mediante la escala subjetiva OMNI-RES con Thera-Band® y la escala 
OMNI-GSE, logró mejoras de composición corporal tanto en el GE 2 días/sem como 
en el GE 3 días/sem. Las mejoras fueron altamente significativas (p<0,001) para 
ambos grupos en variables de peso total, peso muscular, porcentaje de grasa e IMC. 
Mientras que el perímetro de cintura se redujo de forma altamente significativa 
(p<0,001) en el GE 2 días, y significativa (p<0,05) en el GE 3 días.  
El peso total disminuyó en el GE 2 días 2,34%, mientras que el GE 3 días 
alcanzó una reducción del 3,08%. En cuanto al peso muscular, el GE 2 días lo 
incrementó un 5,92% y el GE 3 días 7,54%, lo que supuso que el GE 2 días subiese 
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alrededor de 2,36±1,58 kg a diferencia de los 2,96±2,09 kg del GE 3 días. Respecto 
al porcentaje de grasa el GE 2 días tuvo un descenso de 2,2% mientras que el GE 3 
días un 4,28%. El IMC disminuyó 0,73±1,05 puntos en el GE 2 días y 0,87±0,70 
puntos en el GE 3 días. Finalmente, el perímetro de cintura tuvo una reducción 
significativa (p<0,05) en ambos grupos, el GE 2 días alcanzó una disminución de 
3,60±4,53 cm, mientras que el GE 3 días 2.32±4,09 cm. A pesar de que existió una 
tendencia mayor de mejora en parámetros de composición corporal en el GE 3 días, 
no se encontraron diferencias entre distintas frecuencias. Por lo que ambos grupos 
tienen efectos similares en variables de composición corporal. 
En esta línea, Colado y colaboradores (71) muestran que un programa de 
entrenamiento con bandas elásticas puede alcanzar mejoras significativas (p<0,05) 
en peso muscular y graso similares a aquellas logradas con máquinas guiadas. En 
este estudio, los investigadores proponen un programa de intensidad moderada 
durante 10 semanas. Un grupo de mujeres de mediana edad, fueron divididas de 
forma aleatoria en dos grupos de entrenamiento: máquinas guiadas (n=14; 
51.07±6.81 años) y bandas elásticas (n=21; 53,9±1,85). Ambos grupos siguieron un 
mismo protocolo controlado mediante una escala de esfuerzo percibido OMNI-RES 
AM, realizando 20 repeticiones a una intensidad de nivel 5 (algo fuerte) con 
descansos cortos (30 segundos) durante 3 series. Tras el periodo de entrenamiento, 
el grupo de bandas elásticas aumenta el peso muscular de 40,8±3,2 a 41,3±3,2 kg lo 
que supone un cambio apróximado de 0,5 kg, y reduce el peso graso 
aproximadamente un 1,22% (de 28,4±7,4 a 27,8±7,1 kg), mientras que el grupo de 
máquinas guiadas aumenta aproximadamente 1kg (pre: 40,1±4, post: 41,1±3,8) y 
disminuye 2,11% (pre: 22,3±6,1, post: 21,2±5,7), respectivamente. 
Los datos comentados son similares a los hallados en otro estudio de Colado 
y colaboradores (185), en esta ocasión se añade en la comparación de programas el 
entrenamiento acuático. Los autores analizan durante 10 semanas tres programas 
distintos: entrenamiento con máquinas guiadas (n=14; 51,07±1,82 años), 
entrenamiento con bandas elásticas (n=21; 54,14±0,63) y entrenamiento acuático de 
fuerza (n=17; 54,71±0,45). Los tres grupos de entrenamiento, formados por mujeres 
postmenopáusicas (4,37±2,86 años de amenorrea), muestran una disminución 
significativa (p<0,05) en masa grasa. El grupo de bandas elásticas disminuye 
alreadedor de 1,94% (pre: 28,39±1,62 y post: 27,84±1,54 kg), el grupo de 
entrenamiento acuático aproximadamente un 2,57% (pre: 26,08±1,7 y post: 
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24,41±1,67 kg) y el grupo de máquinas guiadas un 5,15% (pre: 22,34±1,62 y post: 
21,19±1,53 kg). En cuanto a la masa muscular, existe una mejora significativa 
(p<0,05) en el entrenamiento de bandas elásticas (0,60 kg aproximadamente; pre: 
40,84±0,96 y post: 41,31±0,7 kg) y máquinas (1kg aproximadamente; pre: 40,06±1,06 
y post: 41,07±1,01). Una vez más, se muestra que el entrenamiento de fuerza 
controlado con bandas elásticas puede ser tan beneficioso para la mejora de la 
composición corporal como el entrenamiento en seco con máquinas guiadas. 
En la línea de los estudios comentados, la presente tesis doctoral alcanza 
resultados más amplios en parámetros de composición corporal, tanto en el GE 2 
días como en el GE 3 días, incluyendo el control sobre otras aptitudes físicas tales 
como el equilibrio y la flexibilidad. En la misma línea, Neves y colaboradores (47) 
mediante un formato de 11 ejercicios en circuito, utilizando bandas elásticas con 
pausas de 30 segundos y 18-30 minutos de caminata, alcanzan mejoras 
significativas (p<0,05) en variables de composición corporal. El grupo de 
intervención tras 16 semanas disminuye el peso total 1,3 kg (1,94%), aumenta la 
masa muscular 0,9 kg, reduce el tejido graso 1,6 kg (1,5%) y rebaja 0,5 puntos el 
IMC. 
En términos de composición corporal, el entrenamiento de la fuerza se 
muestra cada día más importante. La presente investigación decidió incluir el 
ejercicio de fuerza muscular para la mejora de la composición corporal mediante la 
conservación o incremento de la densidad mineral ósea y la masa muscular (86, 
126). Un aspecto relevante para mejorar la calidad de vida de la mujer 
postmenopáusica (217). Además, se valoró que el entrenamiento de la fuerza 
podría servir de apoyo a la pérdida de tejido graso incrementando la tasa 
metabólica basal (206). 
Siguiendo con la valoración de diferentes protocolos de entrenamiento, 
Willemijn y colaboradores (63), evalúan 3 grupos de investigación en su estudio 
con mujeres postmenopáusicas (50-69 años). Los autores con el objetivo pre-
establecido de alcanzar una pérdida de peso de 5-6 kg, dividen a la muestra en un 
grupo de 97 sujetos que recibe únicamente una restricción calórica 3500 kcal/wk 
(500 kcal/día), otro grupo (n=98) se adhiere a un programa de 4 horas/semana de 
entrenamiento combinado de fuerza y aeróbico, además de una restricción de 1750 
kcal/sem (250 kcal/día), y finalmente, un grupo control (n=48) que no recibe 
ninguna indicación. El planteamiento de las sesiones de entrenamiento, similar al 
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programa multicomponente planteado, incluye 20-25 minutos de entrenamiento 
cardiovascular, 25 minutos de entrenamiento de fuerza y 5-10 de calentamiento y 
vuelta a la calma. El entrenamiento cardiovascular consistió en marcha nórdica a 
una intensidad controlada del 60-90% de la FC Res, mientras que el entrenamiento 
de fuerza no es descrito por los autores, sabiendo únicamente que se tuvo un 
control de la intensidad mediante test de 1-RM.  Además, la metodología menciona 
la posibilidad de realizar las sesiones de entrenamiento sin supervisión de un 
especialista. Después de 16 semanas, el grupo control no alcanza ningún cambio 
significativo, mientras que el grupo de solo dieta, y principalmente el grupo de 
entrenamiento, alcanzan una pérdida de peso total promedio de 4,9 kg (6,1%) y 5,5 
kg (6,9%), respectivamente. La disminución en grasa corporal, también mejora 
significativamente más en el grupo de ejercicio vs dieta (respectivamente: -1,43 kg, 
CI 95 % -2,02 a -0,84; -1,56 kg, CI 95 % -2,14 a -0,98). La masa magra se conserva 
principalmente en el grupo de entrenamiento en comparación con el control (0,02 
kg, CI 95 % -0,42 a 0,46), mientras que el grupo de dieta perdió masa magra (-0,71, 
CI 95 % -1,14 a -0,23). Además, en comparación con el grupo de dieta, el grupo de 
ejercicio muestra una mayor disminución en la circunferencia de cintura; sin 
embargo, las diferencias no fueron estadísticamente significativas en ninguno de 
los grupos (respectivamente: -0,86 cm, 95 % CI −1,84 a 0,13; -0,36 cm, 95 % CI -1,15 
a 0,44). En constraste, con los resultados comentados, el presente programa 
multicomponente alcanza mejoras significativas en la variable perímetro de 
cintura, tanto en el GE 2 días (p<0,001; reduce 3,60±4,53 cm) como en el GE 3 días 
(p<0,05; reduce 2,32±4,09 cm). La falta de supervisión durante las sesiones de 
entrenamiento podría justificar la diferencia comentada. Además, existe una escasa 
información metodológica del programa de intervención, lo que no permitiría la 
reproductividad y/o mejora de los resultados hallados por los autores. 
En consonancia con las diferencias comentadas, Aragão y colaboradores 
(218) valoran un programa multicomponente de 12 meses de ejercicio en la 
composición corporal de un grupo de mujeres postmenopáusicas, 70 mujeres en el 
grupo control (56,90±4,96 años) y 88 mujeres en el grupo de ejercicio (55,44±5,11 
años). El programa de entrenamiento combinó ejercicios aeróbicos, de fuerza 
muscular, flexibilidad y control postural a una intensidad moderada-alta. Los 
resultados del estudio indican mejoras estadísticamente significativas (p<0,05) a lo 
largo del tiempo en la composición corporal del grupo de ejercicio, en variables de 
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peso muscular, peso graso y porcentaje de grasa, a excepción del peso total. En 
relación a este estudio, la presente tesis doctoral propone un protocolo de 
entrenamiento de la fuerza que oscila entre 15-30 repeticiones para cada ejercicio, 
mientras que Aragão y colaboradores sugieren 8-12 repeticiones máximas. Esta 
diferencia podría justificar los contrastes en composición corporal entre distintas 
investigaciones, a favor del programa multicomponente planteado. En este caso, al 
proponer un mayor volumen de entrenamiento, el gasto calórico es mayor, por lo 
tanto, los cambios en composición corporal podrían ser superiores. 
El estilo de vida sedentario dirige a la mujer postmenopáusica a una 
pérdida gradual de masa magra corporal con un descenso en el metabolismo basal, 
reduciendo la calidad de vida y coligado a enfermedades crónicas como la obesidad 
o la osteoporosis. En este sentido, un programa de ejercicio físico multicomponente, 
controlado y supervisado, incluyendo el entrenamiento de la fuerza y 
cardiovascular, se muestra favorable en la mejora de la composición corporal de un 
grupo de mujeres postmenopáusicas, sin existir diferencias significativas entre 
realizar dicho programa 2 o 3 días a la semana. 
6.2.2 Adaptaciones sobre el Consumo Máximo de Oxígeno (VO2 máx) 
En la mujer, la transición menopáusica se asocia con una serie de cambios 
hormonales que se han relacionado con el deterioro de la función respiratoria. De 
este modo, considerando que la hormona sexual juega un papel importante en la 
salud pulmonar de la mujer, aparecen estudios que analizan la función respiratoria 
durante las diferentes fases del ciclo menstrual. La literatura científica muestra que 
las funciones pulmonares aumentan durante la fase lútea del ciclo menstrual 
debido al alto nivel de hiperventilación inducida por la progesterona y la relajación 
bronquial (219, 220).  
Del mismo modo, se ha encontrado que existe una estrecha relación entre 
las hormonas sexuales femeninas y la función pulmonar en mujeres 
postmenopáusicas. Un estudio realizado por Real y colaboradores (221) con 1274 
mujeres de edades comprendidas entre 45 y 56 años, encuentra que las mujeres que 
no tuvieron menstruación durante los últimos 6 meses (n=432) tuvieron un menor 
“volumen espiratorio forzado” (FEV1) y “capacidad vital forzada” (FVC), en 
comparación con aquellas con menstruación regular. Igualmente, Cheng y 
colaboradores (222) encontraron que, después de la edad de 25 años, el declive 
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anual promedio del FEV1 es de aproximadamente 22 ml/año en la mujer. No 
obstante, el ejercicio físico, y particularmente el ejercicio aeróbico (102) puede 
provocar adaptaciones significativas en el VO2 máx en mujeres postmenopáusicas. 
El VO2 máx es considerando una referencia de salud en personas sedentarias y no 
sedentarias, haciendo reseña al máximo potencial aeróbico de un individuo (223)  
En esta línea, la presente investigación quiso determinar si un programa 
multicomponente podía alcanzar mejoras significativas en valores de VO2 máx y, 
además, si existían diferencias entre entrenar 2 o 3 días/semana. En este caso, tanto 
el GE 2 días como el GE 3 días alcanzó mejoras altamente significativas 
(respectivamente: 24% o 5,67±2,73 ml/kg/min; 31,4% o 5,75±3,39 ml/kg/min) tras 12 
semanas de intervención, existiendo diferencias con el grupo control, pero ninguna 
entre ambos grupos de entrenamiento. Si se comparan los datos obtenidos tras el 
programa multicomponente con otros programas meramente aeróbicos (94, 214), 
se observa que la intervención planteada alcanza mejoras igualmente interesantes 
en el grupo de mujeres. 
Por ejemplo, Zarins y colaboradores (214), diseñan un programa de ejercicio 
aeróbico de 5 sesiones semanales en cicloergómetro durante 12 semanas, las 
sesiones alcanzan una intensidad del 65% VO2 máx durante 1 hora. Las mujeres, 
todas ellas postmenopáusicas (55±1 año), obtienen una mejora de VO2 máx de 
16,3±3,9%, adquiriendo resultados semejantes al GE 2 días (24%) y al GE 3 días 
(31,4%) de la presente investigación. Por otro lado, Moazzami y colaboradores (94) 
con un grupo de mujeres postmenopáusicas (54-56 años) proponen un programa 
de entrenamiento de caminata de 8 semanas de duración (3 días/sem) supervisando 
intensidades entre 50-70% de la FC Res. Entre los resultados obtenidos, el grupo de 
ejercicio alcanza mejoras altamente significativas (p<0,001) en VO2 máx con un 
incremento medio de 6,28 ml/kg/min (pre: 20,57±4,21 y post: 26,85±4,21), en 
sintónía con el aumento del GE 2 días (5,67±2,73 ml/kg/min) y el GE 3 días 
(5,75±3,39 ml/kg/min) del programa multicomponente planteado. 
El programa de entrenamiento propuesto en la presente tesis obtuvo 
cambios estadísticamente significativos (p<0,001) en el VO2 máx de aquellas 
mujeres que participaron en las sesiones de ejercicio. Además, aunque el grupo 
experimental de frecuencia 3 días alcanzó una mayor tendencia a la mejora, no 
existió una diferencia estadísticamente significativa entre grupos. De esta forma, a 
pesar de que el entrenamiento aeróbico ha sido el más recomendado en las últimas 
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décadas para mejorar el VO2 máx (224), estudios (225, 226) también han 
recomendado programas que incluyen ejercicios de fuerza en sus intervenciones 
dirigidas a mejorar este parámetro de salud respiratoria. La incorporación del 
entrenamiento de la fuerza parece no interferir en la mejora del VO2 máx sino 
colaborar en su progreso (227), siendo éstos programas multicomponentes 
posiblemente más interesantes para la población postmenopáusica que se enfrenta 
a diversas afectaciones (17). 
Kwon y colaboradores (228) plantean un programa multicomponente a un 
grupo de mujeres (70-80 años), los autores analizan la mejora en el consumo 
máximo de oxígeno y la masa muscular tras un programa de 24 semanas. El 
protocolo diferencia a un GC (n=20) y a un grupo de intervención (n=20). El grupo 
de entrenamiento incluye 20 minutos de flexibilidad, 30 minutos de ejercicio 
aeróbico y 30 minutos de fuerza. Los ejercicios de flexibilidad consisten en 
estiramientos de cuello, piernas, hombro y extensión de tronco, el entrenamiento 
cardiovascular trata de ejercicios de caminata, steps y baile, y el entrenamiento de 
la fuerza alterna seis movimientos de autocarga para brazos, abdomen y piernas. 
Los autores encuentran una mejora altamente significativa (p<0,001) con un 
incremento de 3,2 ml/kg/min (pre: 17,6±2,66 y post: 20,8±2,44 ml/kg/min) en el VO2 
máx de aquellas mujeres entrenadas. Sin embargo, el grupo control experimenta 
un detrimento altamente significativo (p<0,001) de 1,7 ml/kg/min (pre: 17,5±2,69 
ml/kg/min y post: 15,8±2,46 ml/kg/min). 
Los datos presentados y comparados con la presente tesis muestran que el 
entrenamiento aeróbico es importante en la mejora del VO2 máx, pero el 
entrenamiento de la fuerza tiene un rol relevante en el estrés del sistema cardio-
respiratorio, colaborando igualmente en su mejora. Además, 12 semanas de 
entrenamiento parecen ser suficientes para encontrar resultados significativos 
(p<0,05) en un grupo de mujeres postmenopáusicas, ya sea entrenando con una 
frecuencia de 2 o 3 días a la semana. 
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6.2.3 Adaptaciones sobre la Flexibilidad 
Las mujeres menopáusicas experimentan una serie de cambios físicos los 
cuales se acentúan durante la etapa postmenopáusica. La pérdida de fuerza 
muscular y flexibilidad se consideran significativamente importantes para los 
trastornos músculo-esqueléticos, siendo identificada la flexibilidad como un factor 
coadyuvante en la rigidez arterial y muscular (77, 100). Sin embargo, el trabajo de 
la flexibilidad es el más olvidado entre los programas de entrenamiento (229). A 
pesar de su importancia en la mejora de la fuerza muscular (230) y cardiovascular 
(231, 232), así como la prevención de caídas (103, 104).  
De este modo, la presente investigación añade 10 minutos de entrenamiento 
específico de la flexibilidad antes del final de cada sesión. Además, como 
recomienda el ACSM (233), se incide en aquella musculatura tónica cuya 
elongación se ve más perjudicada con la edad (58). El programa multicomponente 
pretendió también, favorecer a la relajación mediante estiramientos activos y 
beneficiar a la mejora a través de estiramientos pasivos (234). Tras 12 semanas de 
programa multicomponente, incluyendo el entrenamiento de la flexibilidad, el GE 
2 días alcanza una mejora altamente significativa (p<0,001) en los test “Sit-and-
Reach” (10,19±8,87 cm) y “Back Scratch” (4,89±6,82 cm). Mientras que el GE 3 días, 
alcanza una mejora significativa (p<0,05) en el “Sit-and-Reach” (3,59±5,16 cm) y 
altamente significativa (p<0,001) en el “Back Scratch” (4,76±6,25 cm). 
Los resultados presentados coinciden con aquellos alcanzados por Godoy-
Izquierdo y colaboradores (92). Los autores proponen a 234 mujeres 
postmenopáusica (45-64 años) la participación en un estudio de 20 semanas con la 
intención de promocionar la salud en la mujer. Los autores dividen la muestra en 
tres grupos: grupo de ejercicio (n=80), grupo sedentario (n=86) y grupo control 
(n=68). El grupo de intervención (pre: 19,79±7,90, post: 22,99±8,92) mostró una 
mayor flexibilidad (p=0,000) en comparación con el grupo sedentario (pre: 
19,39±11,00, post: 19,39±11,00) y control (pre: 23,43±9,30, post: 23,43±9,30) a medida 
que avanzaba el tiempo de práctica. Sin embargo, los buenos resultados alcanzados 
en el “Sit-and-Reach” se fueron perdiendo progresivamente 3 meses después, y 
significativamente (p=0,004) 12 meses más tarde. De este modo, parece ser que las 
mejoras en flexibilidad son posibles mediante un programa multicomponente, pero 
los logros disminuyen progresivamente, siendo significativos un año tras el cese de 
la actividad.  
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La mayoría de los estudios revisados (36, 46, 56, 87, 123, 124, 140, 141) 
dirigidos a mujeres postmenopáusicas incluyen un calentamiento y una vuelta a la 
calma con estiramientos. Sin embargo, los efectos de la flexibilidad han sido 
raramente estudiados, a pesar de ser altamente recomendada por instituciones 
como el ACSM (102). Además, aquellas intervenciones que sí estudian esta variable 
(86, 90, 92, 93, 125), muestran una ausencia en el control de la intensidad que no 
permite reproducir la misma metodología para alcanzar similares resultados. La 
escasa información facilitada por los estudios, puede justificar que investigaciones 
como la de Neves y colaboradores (47) no alcancen mejoras significativas en la 
variable flexibilidad tras un programa de ejercicio multicomponente. Los autores 
definen correctamente la metodología empleada para el entrenamiento de la fuerza 
y cardiovascular, pero obvian expresarla o tenerla en cuenta para el entrenamiento 
de la flexibilidad. En este caso utilizando también el Sit-and-Reach como test de 
valoración, al igual que en la presente tesis.  
De este modo, en cuanto al control de la intensidad de la flexibilidad y a fin 
de evitar los errores metodológicos comentados, el programa multicomponente 
que se planteó decidió fijarse en el estudio de Feland y colaboradores (101), 
proponiendo 2 repeticiones de 30 segundos, con la que este estudio alcanza mejoras 
significativas (p<0,05) en la musculatura isquiosural. Además, para ser más 
precisos, se decide también, introducir la escala PERFLEX (191) como herramienta 
válida que sirvió para explicar a los grupos de entrenamiento la carga exigida 
durante la amplitud de los movimientos. Estas consideraciones podrían justificar 
los resultados logrados en el GE 2 días y en el GE 3 días tras el post-test. 
Según los resultados obtenidos, ambos grupos alcanzan mejoras 
estadísticamente significativas en los test de flexibilidad. Sin embargo, el GE 2 días 
logra mejoras significativas (p<0,05) en el test “Sit-and-Reach” en comparación con 
el GE 3 días. A pesar de que los resultados son positivos para ambos grupos, una 
menor frecuencia del entrenamiento de la fuerza puede haber ocasionada una 
mayor mejora del GE 2 días. Sin embargo, resulta complicado responder a este 
hallazgo pues no se han encontrado estudios suficientes que valoren los efectos del 
entrenamiento de la fuerza en la flexibilidad de mujeres postmenopáusicas.  
No obstante, Raab y colaboradores (106) observan que el uso de pesas 
durante los ejercicios de brazos, podría limita el ROM en mujeres mayores (65-89 
años). Este estudio indica una menor mejora en la abducción del hombro en el 
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grupo de fuerza (n=17) en comparación con el grupo que únicamente realizó 
estiramientos (n=16). El programa multicomponente ha tratado de evitar los 
resultados hallados en el grupo de pesas de Raab y colaboradores, incidiando en el 
mantenimiento de un rango de movimiento completo durante el entrenamiento de 
fuerza con bandas elásticas, siguiendo con las recomendaciones de Morton y 
colaboradores (235). 
En cuanto al efecto de la flexibilidad en parámetros de calidad de vida y 
estado emocional, un estudio realizado por Tworoger y colaboradores (236) valora 
en un grupo de mujeres postmenopáusicas si la calidad del sueño se ve afectada 
tras 3 meses de intervención de ejercicio físico aeróbico vs  flexibilidad. El programa 
de entrenamiento aeróbico consistió en la utilización de máquinas cardiovasculares 
durante 45 minutos al 60-75 de la Fc máx, 5 días/sem. El programa de flexibilidad 
de 45 minutos, consistió en 8-10 ejercicios para miembros superiores y otros tantos 
para miembros inferiores, a baja intensidad un día a la semana. El análisis de los 
datos no halla diferencias significativas entre grupos, excepto en el uso de 
medicación para dormir, a favor del grupo de estiramientos (p=0,004). Los 
resultados muestran que un programa de flexibilidad puede reducir la necesidad 
de consumir medicamentos para dormir y ayudar a hacerlo más fácilmente.  
Los beneficios de la flexibilidad en la mujer postmenopáusica están bien 
documentados, por lo que se debe incluir esta variable en programas que 
pretendan mejorar tanto la aptitud física como la calidad de vida de la mujer 
postmenopáusica. La metodología del entrenamiento debe ser controlada con rigor 
científico, siendo ésta la clave que hizo alcanzar adaptaciones en el GE 2 días y el 
GE 3 días tras la intervención del programa multicomponente de 12 semanas. 
6.2.4 Adaptaciones sobre la Fuerza 
La postmenopausia es un momento crítico por la pérdida de fuerza 
muscular (55) y masa ósea (112) pudiendo existir una relación entre estos dos 
fenómenos ya que las pérdidas relacionadas con la edad en la fuerza muscular 
preceden a las pérdidas en el hueso. Además, la disminución de las fuerzas 
musculares resultantes sobre el hueso provocan una respuesta de remodelación 
ósea menor (237). Así, diversos estudios (87, 238, 239) sugieren que las 
intervenciones con carga mecánica que aumentan la fuerza muscular pueden 
prevenir la pérdida de DMO. No obstante, el entrenamiento de la fuerza en la mujer 
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postmenopáusica no es únicamente relevante en términos de calidad ósea, sino que 
se considera un riesgo relacionado con la incapacidad funcional (122). 
De este modo, el programa multicomponente diseñado dedica una especial 
atención al desarrollo de la fuerza durante 12 semanas en la mujer 
postmenopáusica. Los resultados mostraron que el programa, incluyendo el 
ejercicio de fuerza a intensidades progresivas y alcanzando una percepción del 
esfuerzo alta (niveles 8-9), alcanzó mejoras estadísticamente significativas en 
frecuencia de 2 y 3 días/semana, siendo el GE 2 días el que muestra una mayor 
tendencia a la mejora. 
El GE 2 días alcanzó mejoras altamente significativas (p<0,001) en la presión 
manual con la mano izquierda (19,5%) y significativas (p<0,05) en mano derecha 
(22,20%). Sin embargo, el GE 3 días no logró alcanzar una mejora estadísticamente 
significativa en presión manual. En lo referido al test de extensión de rodilla el GE 
2 días y el GE 3 días lograron mejoras altamente significativas (p<0,001; 29,33% y 
23,21%, respectivamente) y lo mismo ocurrió con la fuerza producida en el test de 
flexión bilateral de los codos (39,9% y 27,8%, respectivamente), sin existir 
diferencias significativas entre los grupos de entrenamiento. Según los estudios 
revisados (90, 93, 123) y en función a los resultados obtenidos, el uso de bandas 
elásticas podría ser suficiente para mejorar los resultados en los test de fuerza 
máxima, lo cual podría justificar las adaptaciones alcanzadas. 
El estudio desarrollado por Tolomio y colaboradores (123) propone un 
programa multicomponente durante 20 semanas en un grupo de mujeres 
postmenopáusicas (50-70 años) divididas en un grupo de ejercicio (n=36) y en un 
grupo control (n=28). Los investigadores sugieren 3 sesiones semanales; las dos 
primeras sesiones consisten en ejercicios combinados de fuerza (autocargas, 
mancuernas y bandas elásticas Thera-Band), equilibrio y cardiovasculares. La 
tercera sesión de 45 minutos consistió en una combinación de ejercicios 
cardiovasculares y de fuerza con diferentes ergómetros y máquinas de 
musculación guiadas. El grupo de intervención logra adaptaciones significativas 
(p<0,05), alcanzando una mejora del 19,5% del 1-RM en el test de extensión de 
rodilla. 
 Dos años más tarde al precedente estudio, Tolomio (90) vuelve a sugerir 3 
sesiones, en este caso, combina sesiones en agua y tierra (mayormente). El grupo 
de mujeres postmenopáusicas (n=125; 48-74 años) es dividido en un grupo de 
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intervención (n=58) y un grupo control (n=67). Las sesiones de 60 minutos 
incluyeron ejercicios de fuerza (autocargas, mancuernas y bandas elásticas Thera-
Band), resistencia cardiovascular, equilibrio y movilidad articular. Todas las 
sesiones tuvieron una fase principal donde se entrenaban grandes y pequeños 
grupos musculares, sin encontrar evidencia respecto al control de la intensidad del 
ejercicio. No obstante, el grupo de entrenamiento alcanza mejoras altamente 
significativas (p=0,000) en el test de flexión bilateral de codo (39%), en la presión 
manual izquierda (9,62%) y en la presión manual derecha (9,4%). 
A pesar de que instituciones referentes como el ACSM (102) declara que el 
uso de máquinas guiadas puede ser ideal para principiantes en el entrenamiento 
de la fuerza, el acceso puede ser difícil, como en el caso de la investigación 
desarrollada. Además, el uso de bandas elásticas de la marca Thera-Band® parece 
ser un material validado (189) y comprobado como eficaz en alcanzar adaptaciones 
neuromusculares en mujeres postmenopáusicas (71, 93). 
En este sentido, Colado y colaboradores (72), diseñan el primer estudio en 
comparar tres dispositivos diferentes (bandas elásticas, máquinas guiadas y medio 
acuático) en mujeres postmenopáusicas. Los autores centran su programa en el 
control de la metodología adaptándola por igual en los distintos entornos, de forma 
que permita comparar los grupos de entrenamiento. Durante 10 semanas, 77 
mujeres son repartidas en 4 grupos: entrenamiento con máquinas (n=14), 
entrenamiento con bandas elásticas (n=21), entrenamiento de resistencia acuático 
(n=17) y grupo control (n=25). Los tres grupos de entrenamiento muestran mejoras 
estadísticamente significativas (p<0,05) en los test de fuerza (push up, squat y 
crunch), tras finalizar el programa. Los sujetos asistieron a sus respectivos 
entrenamientos 2 días/semana, realizando 12 ejercicios poliarticulares con un 
volumen de 2 series a una intensidad 4-7 controlada con una escala de percepción 
del esfuerzo OMNI-RES. Se muestra así que el entrenamiento de fuerza 
supervisado con bandas elásticas y una escala de percepción del esfuerzo, puede 
ser tan beneficioso para la mejora de esta aptitud física en las primeras semanas de 
entrenamiento, como programas con máquinas guiadas o en agua. 
Es muy importante, emplear una metodología de entrenamiento correcta 
para alcanzar resultados similares a los conseguidos mediante material 
convencional (73, 240), como la utilización de escalas de percepción del esfuerzo 
con bandas elásticas. La presente tesis para evitar el problema del control de la 
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intensidad con bandas elásticas utiliza la escala de percepción del esfuerzo OMNI-
RES con bandas elásticas Thera-Band® combinado con el número de repeticiones. 
Este método planteado ha alcanzado resultados positivos, coincidiendo con 
estudios previos (71, 72, 195).  
Además, la investigación diseñada ha utilizado dos colores diferentes de 
Thera-Band®, adquiriendo color rojo (intensidad media) y color negro (intensidad 
alta). El estudio de Egaña y colaboradores (93), tras 12 semanas de entrenamiento 
utilizando bandas Thera-Band aumentó la fuerza máxima en todos los test 
realizados (p<0,05). Los incrementos son de un 115% para el ejercicio de jalón 
frontal y la abducción de hombro; un 140% para el remo vertical, el curl de bíceps 
y la extensión de codo; un 139% para la dorsiflexión y la extensión de rodilla; un 
127% para la flexión de rodilla y flexión de cadera; y 144% para la eversión del 
tobillo y la prensa de piernas. Además, los autores mencionan que la mayoría de 
los sujetos lograron progresar en cuatro colores distintos de bandas elásticas.  
De este modo, el uso de bandas elásticas de la marca Thera-Band® más la 
combinación de la escala OMNI-RES (189) para el control de la percepción del 
esfuerzo durante los ejercicios de fuerza, podría justificar las adaptaciones 
alcanzadas en el GE 2 y 3 días. El programa de entrenamiento multicomponente 
que protagoniza este estudio ha mostrado un incremento altamente significativo 
en valores de fuerza máxima en extensión de rodilla, tanto en el GE 2 días (29,33%) 
como en el GE 3 días (23,21%), un logro relevante debido a su relación con la 
funcionalidad y la mejora de la calidad de vida de la persona (107-109). 
Sin embargo, a diferencia del GE 2 días, la investigación encuentra que el 
GE 3 días no lográ mejoras significativas en la dinamometría de mano, como ocurre 
en el estudio de Araya y colaboradores (91). En este estudio los autores valoran a 
un solo grupo de 33 mujeres mayores de 60 años que realizan una intervención de 
ejercicio físico multicomponente. El programa incluye, 20 minutos de ejercicio 
cardiovascular, 10 minutos de fuerza y 15 minutos de combinación de ejercicio de 
flexibilidad y el equilibrio. El grupo de mujeres logra adaptaciones signficativas 
(p<0,05) en otras variables de composición corporal y aptitud física, pero no en la 
presión manual total. 
A pesar de no encontrar mejoras significativas, los valores de presión 
manual registrados tanto en el estudio de Araya como en el GE 3 días de la presente 
tesis doctoral, se encuentran dentro de los límites normales (31,1±5,3 N) para el 
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rango de edad y sexo estudiado (241). Por lo tanto, se recapacita que antes de la 
intervención, las mujeres evaluadas en el GE 3 días, ya tenían valores de presión 
manual dentro del rango de salud deseado. En consecuencia, se podría justificar 
que el estímulo de ejercicio propuesto para el GE 3 días, no fue lo suficientemente 
preciso para potenciar las adaptaciones en presión manual. Sin embargo, si lo fue 
en el GE 2 días, con valores iniciales menores en presión manual. En este caso, los 
hallazgos invitan a reflexionar respecto a la importancia del principio de 
especifidad, es decir, las adaptaciones específicas a las demandas impuestas (242). 
De este modo, ante un grupo de mujeres postmenopáusicas con valores 
significativamente superiores en presión manual, necesitarán de una intensidad 
superior, adaptada al nivel que presentan, y no solo un cambio en la frecuencia de 
entrenamiento. 
El sistema músculo-esquelético es protagonista en la conservación de la 
capacidad funcional, de la independencia y de la calidad de vida de la mujer 
postmenopáusica. Una capacidad funcional deteriorada en el sistema muscular es 
sinónimo de pérdida de calidad de vida y morbilidad. La presente tesis doctoral 
encuentra que el programa de ejercicio físico multicomponente, practicado al 
menos durante 2 días/semana, parece ser suficiente para mejorar la fuerza máxima 
tanto de miembros superiores como inferiores. 
6.2.5 Adaptaciones sobre el Equilibrio 
La frecuencia de caídas en los grupos de mediana edad es superior en las 
mujeres que en los hombres (9). La mayor tendencia a caer en personas de edad 
avanzada está relacionada con la disminución de la estabilidad postural y se cree 
que es el resultado de un estado de salud general deteriorado (131). Este riesgo 
también se observa en el período de postmenopausia. La incidencia de caídas es 
tres veces mayor en mujeres postmenopáusicas que en hombres dentro del mismo 
grupo de edad. La reducción del nivel de estrógeno en la menopausia parece 
afectar en la estabilidad mediante la reducción de la velocidad de procesamiento 
de información por parte del cerebro (243). 
Los diferentes programas de ejercicio físico se relacionan con una reducción 
significativa de la incidencia de caídas sobre todo cuando estos programas incluyen 
ejercicios de equilibrio (137, 244). Los resultados hallados en el presente trabajo se 
acercan a los encontrados por Hu y Woollacot (245) quienes indican que mediante 
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el entrenamiento de ejercicios o juegos con entradas visuales, vestibulares y 
propioceptivas se alcanza una mejora en la estabilidad postural.  
De este modo, la presente investigación encontró mejoras significativas en 
el GE 2 días en los test de equilibrio: posición de bipedestación (p=0,014; 17%) y 
tándem (p=0,005; 15%). Mientras que el GE 3 días logró únicamente mejoras 
altamente significativas (p=0,001; 25%) en el test estático en posición de tándem. 
Los resultados indicaron que un programa de ejercicio físico multicomponente 
puede lograr mejoras en valores de equilibrio con 2 sesiones a la semana.  
Estos datos coinciden con Gillespie y colaboradores (246) quienes indican 
que programas de ejercicio físico que contienen al menos dos de las siguientes 
modalidades reducen el riesgo de caídas: entrenamiento de la fuerza, equilibrio, 
flexibilidad o resistencia cardiovascular. 
Resultados similares son encontrados por Otero y colaboradores (140). Los 
autores pretenden determinar los efecos de un programa de entrenamiento en el 
equilibrio y la fuerza de un grupo de mujeres postmenopáusicas, divididas en un 
grupo de intervención (n=33; 57,4±4,8 años) y otro control (n=32; 58,2±4,5 años). Las 
mujeres adheridas al programa de intervención alcanzan mejoras altamente 
significativas (p<0,001) en equilibrio estático (21%) tras 6 meses de entrenamiento. 
Las sesiones de entrenamiento tuvieron una duración de 40 minutos, divididos por 
igual en una parte de equilibrio y otra de mejora de la fuerza. El programa de fuerza 
se basó en 10 repeticiones de ejercicios globales a una velocidad baja-moderada con 
un volumen de 5 series durante 3 días a la semana. El entrenamiento del equilibrio 
se diferenció entre una fase de ejercicios estáticos y otra de ejercicios dinámicos, 
siguiendo criterios parecidos a los expuestos en la presente tesis: estimulación del 
sistema vestibular, movilización de los miembros y reducción del campo visual. 
Estos resultados comparados con el programa multicomponente, ayudan a 
entender que programas de menor duración, como el diseñado, podrían ser 
igualmente válidos para encontrar mejoras en equilibrio estático.  
Otro estudio, Teixeira y colaboradores (141), proponen evaluar los efectos 
de 18 semanas de entrenamiento de resistencia muscular y equilibrio en la mejora 
de la fuerza del cuádriceps y en la prevención de caídas de un grupo de mujeres de 
mediana-avanzada edad (55-75 años). La muestra es dividida en un grupo de 
ejercicio (n=50) y en un grupo control (n=50). El entrenamiento de la fuerza se centra 
en la musculatura del cuádriceps con una carga del 50-80% del 1-RM durante una 
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única serie durante 2 sesiones semanales. Por otro lado, el entrenamiento de 
equilibrio y propioceptivo consistió en ejercicios de reeducación de la marcha y 
reducción del campo visual. El grupo de intervención alcanzó diferencias de mejora 
estadísticamente significativas (p<0,001) en comparación con el grupo control en 
las pruebas “Timed Up and Go”, “Berg Balance Scale” y fuerza máxima del 
cuádriceps. 
En esta línea, se podría añadir que los resultados alcanzados en el GE 2 días 
y el GE 3 días pudo interferir el desarrollo de la musculatura del cuádriceps, por 
su relación con el equilibrio y la prevención de caídas (136, 141). Del mismo modo, 
el entrenamiento de la flexibilidad puede haber favorecido a los resultados 
alcanzados puesto que asociaciones como el ACSM (102) considera que la mejora 
del ROM podría estar relacionada con la mejora del equilibrio. En definitiva, parece 
que la disminución de la flexibilidad, la fuerza isométrica, la fuerza máxima y la 
sarcopenia son el resultado de un menor rendimiento muscular que contribuye de 
manera significativa a la pérdida del equilibrio en la mujer postmenopáusica.  
Otro aspecto que ha podido ayudar a las adaptaciones de equilibrio en la 
presente investigación, es el control de la intensidad percibida durante los ejercicios 
propuestos. Una variable importante, sin embargo, como ocurre con el 
entrenamiento de la flexibilidad, se obvia. En este caso, la intensidad durante el 
entrenamiento del equilibrio se evaluó en función del desequilibrio que el ejercicio 
indicado podía provocar en la persona, a partir de la percepción del sujeto, donde 
0 significó ningún desequilibrio y 10 imposibilidad total de mantener el control 
postural. Así, se pretendió adecuar el ejercicio para conseguir una intensidad de 
desequilibrio que osciló entre 5 y 8 (0 extremadamente fácil, 2 fácil, 4 algo fácil, 6 
algo duro, 8 duro, 10 extremadamente duro). 
No obstante, como se ha mecionado anteriormente, el GE 3 días alcanzó 
mejoras significativas únicamente en el test realizado en posición de tándem 
(p=0,001; 25%). Este resultado se puede deber al principio de especificidad del 
ejercicio el cual indica que la adaptación lograda depende del tipo de 
entrenamiendo realizado. En pocas palabras, esto significa que, si un objetivo de 
aptitud física es mejorar en equilibrio en posición de tándem, entonces el 
entrenamiento de equilibrio debe incluir ejercicios que lo soliciten. Es este caso, la 
mayor parte de los ejercicios de equilibrio ejecutados por los sujetos durante el 
programa multicomponente se asemejaron a la posición de tándem. La orientación 
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hacia este tipo de ejercicios pudo provocar que el GE 3 días alcanzase una tendencia 
positiva en ambas posiciones evaluadas, pero significativamente (p<0,05) solo en la 
posición de tándem. 
Como se ha comentado a lo largo de este apartado, se intentó en todo 
momento tener un riguroso control de la metodología del entrenamiento de 
equilibrio para alcanzar las adaptaciones deseadas. Este trabajo metodológico, 
añadido a la justificación de los criterios en el diseño de los ejercicios planteados, 
podría justificar los resultados alcanzados, tanto en el GE 2 días como en el GE 3 
días. Sin embargo, un futuro estudio debería tratar de dosificar por igual el 
volumen de ejercicios en posición de bipedestación y tándem. 
6.3 ADAPTACIONES PSICO-EMOCIONALES 
Además de cambios morfológicos y fisiológicos no se debería desatender la 
evolución psicológica producida durante la postmenopausia. Por ello, la presente 
tesis doctoral evaluó el estado de depresión percibido antes y después del 
programa propuesto. De esta manera, se deseo conocer el estado inicial de posibles 
síntomas depresivos antes de la investigación en el grupo de mujeres 
postmenopáusica, y si un programa de entrenamiento multicomponente durante 
12 semanas podría a ayudar a mejorar su puntuación.  
Los resultados mostraron una reducción significativa en el “Inventario de 
Depresión Beck” tanto en el GE 2 días (p<0,001; 56,55%) como en el GE 3 días 
(p<0,05; 31.1%), en contraste con el GC el cual no logró mejorar. En cuanto al cambio 
de las diferencias logradas, se encuentran diferencias significativas entre el GE 2 
días y el GE 3 días (p<0,05) y entre el GE 2 días y el GC (p=0,000), a favor del GE 2 
días en ambos casos. 
No obstante, durante el pre-test la puntuación obtenida por GE 3 días era 
significativamente más baja que aquella alcanzada por el GE 2 días y el GC (6,68, 
10,68 y 12,8, respectivamente). De este modo, se puede justificar que la caída 
(mejora) de la puntuación obtenida por el GE 2 días sea significativamente mayor 
(p<0,05) que la obtenida por el GE 3 días. Tras el pos-test, el GE 2 días y el GE 3 días 
logran igualarse en puntuación (4,64 y 4,6, respectivamente) contra los 11,52 puntos 
del GC. 
Además, considerando la puntuación de 10 a 15 puntos como ligeramente 
deprimidas y de 0 a 9 no deprimidas (183), antes de iniciar el programa, el GE 2 
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días y el GC se encontraban en un rango de puntuación que indicaba una posible 
“ligera depresión” (10,68 y 12,8, respectivamente). Sin embargo, 12 semanas más 
tarde el GE 2 días disminuye significativamente (p<0,05) su puntuación un grado 
más bajo, que indica la “no depresión”, igualando al GE 3 días. 
Los resultados de la presente tesis son similares a los hallazgos de un 
estudio realizado por Moilanen y colaboradores (95), con 154 mujeres 
postmenopáusicas sedentarias (45-63 años). Los autores analizan los efectos de un 
programa de ejercicio físico aeróbico en los sudores nocturnos, los cambios de 
humor, la irritabilidad, el estado de ánimo depresivo, el dolor de cabeza y la 
sequedad vaginal. El programa aeróbico consistió en un volumen de entrenamiento 
de 50 minutos, 4 veces/semana durante 6 meses. Los trastornos en los sudores 
nocturnos, los cambios en el estado de ánimo y la irritabilidad mejoran 
significativamente (p<0,001) en comparación con el GC. A pesar de que el programa 
multicomponente de la presente tesis doctoral tuvo la mitad de duración que el 
propuesto por Moilanen, se observaron mejoras significativas en el estado de 
ánimo. Esta diferencia podría deberse a que los autores no usaron la escala de 
Depresión de Beck para medir el estado de depresión. 
De este modo, si se analiza otro estudio realizado por Abedi y colaboradores 
(159), utilizando en este caso el “Inventario de Depresión de Beck”, se encuentran 
mejoras significativas (p<0,05) en el estado de depresión del grupo de mujeres 
postmenopáusicas supervisadas, divididas en un grupo de ejercicio (n=53) y un 
grupo control (n=53). Los investigadores proponen un programa de entrenamiento 
aeróbico para la mejora de las variables psicológicas como el estudio de Moilanen, 
pero de 12 semanas como el de la presente tesis. El programa de entrenamiento 
consiste en controlar mediante un podómetro un aumento de 500 pasos por 
semana. Los niveles de ansiedad e insomnio se encuentran significativamente más 
bajos en la octava semana (p=0,007) y en la duodécima (p<0,001). Además, los 
niveles de depresión disminuyen en el grupo de intervención en comparación con 
el grupo control (13,7±5 vs 19,6±4,79, p<0,001) tras el aumento progresivo del 
número de pasos, llegando a 106.398 el último mes (p>0,001). 
Respecto a los estudios presentados, primero se detecta que un programa 
de ejercicio físico aeróbico de baja intensidad podría ayudar a reducir el disturbio 
psicológico adyacente a la mujer postmenopáusica. De este modo, la inclusión del 
entrenamiento aeróbico en la presente investigación puede justicar los resultados 
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logrados. Segundo, que el programa de entrenamiento multicomponente, 
incluyendo otras aptitudes físicas, consigue igualmente mejoras altamente 
significativas en el estado de depresión, con tan solo 2 días/semana. 
Además, existe un reciente metaanálisis llevado a cabo por Pérez-López y 
colaboradores (162), que ayuda a justificar aún más los resultados obtenidos. Los 
autores tras el análisis de 11 publicaciones relacionadas con 1953 mujeres de 
mediana edad y mayores (mínimo 44-55 años - máximo 69 años), concluyen que el 
ejercicio de baja a moderada intensidad, por ejemplo, la caminata, reduce los 
síntomas depresivos en la mujer. Sin embargo, a favor de la presente tesis doctoral, 
los autores señalan que cualquier programa de ejercicio físico capaz de otorgarle a 
la mujer: recreación, desinhibición social, mejora de la condición física, mejora del 
estado emocional, mejora del sueño, mejora de parámetros hormonales y 
metabólicos, le aportará efectos positivos sobre los síntomas depresivos ya que 
todas las variables nombradas son factores relacionados. 
La intervención de entrenamiento multicomponente propuesta se muestra 
eficaz en la mejora de los síntomas depresivos en un grupo de mujeres 
postmenopáusicas. El programa es capaz de lograr una mejora estadísticamente 
significativa en síntomas depresivos, anulando una “ligera depresión” con 2 
dias/semana, y de mantener un buen estado emocional en un grupo de mujeres 
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En orden a los objetivos planteados, habiendo utilizado la metodología 
expuesta y discutidos los resultados obtenidos, se llega a las siguientes 
conclusiones que responden a las hipotesis iniciales: 
Primera: un programa de entrenamiento multicomponente de 2 
días/semana durante 12 semanas, logra mejoras en CT, triglicéridos y glucosa en 
un grupo de mujeres postmenopáusicas. Sin embargo, no se alcanzan mejoras 
significativas en HDL-C y LDL-C. La hipótesis 1 se cumple parcialmente. 
Segunda: un protocolo de ejercicio físico multicomponente de 3 
días/semana durante 12 semanas, logra mejoras en CT, HDL-C, LDL-C, 
triglicéridos y glucosa. Una frecuencia de 3 días a la semana con intensidades 
moderadas-altas, se considera adecuada en la consecución de adaptaciones en el 
perfil lipídico y la glucosa de un grupo de mujeres postmenopáusicas. La hipótesis 
2 se cumple. 
Tercera: un protocolo de ejercicio físico multicomponente de 3 días/semana 
alcanza mayores mejoras en variables de perfil lipídico y glucosa, respecto a 
aquellas mujeres postmenopáusicas que entrenan 2 días semanales. Este tipo de 
entrenamiento que combina el ejercicio de fuerza y el ejercicio aeróbico a 
intensidades moderadas-altas modificará el perfil lipídico que se verá afectado por 
la frecuencia de entrenamiento. La hipótesis 3 se cumple. 
Cuarta: Un protocolo de ejercicio físico multicomponente de 2 días/semana 
durante 12 semanas, es suficiente para alcanzar mejoras en parámetros de tensión 
arterial y frecuencia cardiaca, en estado de reposo y tras el esfuerzo, en un grupo 
de mujeres postmenopáusicas. La hipótesis 4 se cumple. 
Quinta: Un protocolo de ejercicio físico multicomponente de 2 días/semana 
durante 12 semanas, es suficiente para provocar mejoras de VO2 máx en un grupo 
de mujeres postmenopáusicas, alcanzando un similar nivel de mejora que el mismo 
protocolo durante 3 días/semana. La hipótesis 5 se cumple. 
Sexta: Una intervención de ejercicio físico multicomponente de 2 
días/semana durante 12 semanas controlado a una intensidad del esfuerzo 
moderada-alta, es suficiente para alcanzar mejoras en variables de composición 
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corporal. La hipótesis 6 se cumple. 
Séptima: Un protocolo de ejercicio físico multicomponente de 2 
días/semana durante 12 semanas programado a una intensidad del esfuerzo 
percibida moderada-alta, es suficiente para alcanzar mejoras en variables de 
composición corporal. La hipótesis 7 se cumple. 
Octava: Un protocolo de ejercicio físico multicomponente de 2 días/semana 
durante 12 semanas es suficiente para alcanzar mejoras en variables de flexibilidad 
de un grupo de mujeres postmenopáusicas. La hipótesis 8 se cumple. 
Novena: Un protocolo de ejercicio físico multicomponente de 2 
días/semanales durante 12 semanas, en un grupo de mujeres postmenopáusicas, es 
suficiente para alcanzar adaptaciones en parámetros de fuerza máxima. La 
hipótesis 9 se cumple. 
Décima: Un protocolo de ejercicio físico multicomponente de 2 días/semana 
durante 12 semanas será suficiente para alcanzar mejoras en medidas de equilibrio 
en un grupo de mujeres postmenopáusicas. La hipótesis 10 se cumple. 
Undécima: Un protocolo de ejercicio físico multicomponente de 2 
días/semana es suficiente para alcanzar mejoras en el estado emocional de la mujer 
postmenopáusica, provocando una disminución en el grado de depresión. La 




















“Espero que puedas detenerte 1 minuto en cada una de ellas  
(…) gracias por todo lo que me has enseñado” 
(Esteban Amunt) 
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Una vez terminada la presente tesis doctoral, se exponen las siguientes 
limitaciones encontradas en la investigación realizada: 
La muestra reclutada no es tan alta como para representar a la población de 
la Región de Murcia. En este caso, se necesitarían estudios futuros con un mayor 
número de sujetos para generalizar los resultados hallados. 
En cuanto a la variable HDL-C, si bien el GE 3 días encuentra una mejora 
significativa respecto al GE 2 días y al GC en la valoración del cambio pre-post test, 
el GE 3 días tenía una puntación de HDL-C significativamente menor que el resto 
de grupos antes de iniciar la intervención. Así, la interpretación de los datos se 
puede ver alterada. 
Respecto a la valoración de la tensión arterial y la frecuencia cardiaca en 
reposo, aunque se les pidió a los sujetos no ingerir ningún tipo de alimento y 
guardar reposo las dos horas previas a las valoraciones, los resultados se pueden 
haber visto alterados en caso de no haber cumplido alguna de las premisas. 
También, a pesar de que los datos de composición corporal son 
providenciales, sería un error afirmar que se debe únicamente al programa de 
entrenamiento multicomponente. En este caso, no se realizó ningún control 
nutricional, aunque se les informó a los sujetos que siguiesen la misma rutina 
alimenticia previa a la investigación. 
A pesar de que se realizó una fase de familiarización para educar en el 
control de la intensidad y la técnica de ejercicio, se considera que ésta debería haber 
sido más larga. Además, nuestro estudio empleó dos colores de Thera-Band (rojo: 
resistencia media y negro: resistencia extra-fuerte), existiendo otro color de 
intensidad más ligera que se obvio (amarillo: suave). Una resistencia más débil 
podría haber sido introducida durante la fase de familiarización para propiciar 
mayor seguridad y aprendizaje a los sujetos. 
Finalmente, a lo largo de este trabajo no se encontraron numerosos estudios 
que incluyesen el entrenamiento multicomponente en la población 
postmenopáusica. Además, algunos estudios incluidos no presentaron solidez y 
relevancia, sin precisión en la metodología del entrenamiento realizada.  
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Al finalizar la investigación, se plantean futuras líneas de trabajo con 
mujeres postmenopáusicas que tienen su origen en el presente proyecto: 
Primera, incluir estudios que comparen diferentes programas (acuático vs 
terrestre), metodologías (intensidad, volumen y densidad) y sus efectos de 
entrenamiento sobre la salud de la población postmenopáusica. 
Segunda, realizar más investigaciones que incluyan programas de ejercicio 
multicomponente entre la mujer postmenopáusica, conocido su beneficio, 
mediante un enfoque metodológico riguroso que permita reproductividad. 
Tercera, hacer más estudios con materiales alternativos y portables como 
bandas elásticas. Este material permite entrenar la fuerza en lugares donde no 
existen maquínas de entrenamiento, siendo además una herramienta validada de 
bajo coste. 
Cuarta, analizar el efecto de mismos protocolos, pero disintos programas de 
entrenamiento (cardiovascular, fuerza, concurrente y multicomponente) en la 
mejora del perfil lipídico. 
Quinta, analizar los efectos del mismo programa multicomponente con 
distintas frecuencias (2 días vs 3 días) en la mejora de la densidad minera ósea y la 
fuerza de un grupo de mujeres postmenopáusicas durante al menos 12 semanas de 
entrenamiento. 
Sexta, analizar el efecto de mismos protocolos, pero distintos programas de 
entrenamiento (cardiovascular, fuerza, concurrente y multicomponente) en la 
mejora del estado emocional; seleccionando el Inventario de Beck junto a otros test 
de valoración del estado emocional. 
Sexta, analizar la combinación de programas que incluyan una educación 
nutricional unida a un protocolo de ejercicio físico multicomponente; y comparar 
las diferencias entre aquellos grupos que añaden el control nutricional y aquellos 
que solamente realizan el protocolo de entrenamiento. 
  

















“La voluntad es una virtud, la persistencia una capacidad” 
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“Felicidad no es hacer lo que uno quiere, sino querer lo que uno hace” 
(Jean-Paul Sartre 1905-1980; Los amigos del otro lado) 
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CHAPTER XI - INTERNATIONAL DOCTORATE MENTION 
En función al Real Decreto 99/2011, al amparo de lo dispuesto en el artículo 
15 de 28 de enero, por el que se regulan las enseñanzas oficiales de doctorado y en 
orden de optar a la “Mención Internacional” en el título de Doctor y tesis en 
régimen de cautela internacional. A continuación, se presenta un resumen de cinco 
mil palabras, quedando suficientemente explicados los apartados: introducción, 
metodología y conclusiones, de la tesis: “Efectos de la Prescripción de un Programa de 
Ejercicio Físico sobre la Salud, la Aptitud Física y el Estado Emocional en Mujeres 
Postmenopáusicas”, recogida en el área de conocimiento: “Medicina Preventiva y Salud 
Publica”.  Además, se adjunta la certificación acreditativa (anexo 13) y traducida 
(anexo 14), de haber realizado una estancia internacional de doctorado de, al 
menos, un trimestre en otro país, expedido por el Centro de Investigación Médica: 
Orthopaedic Research Institute|Bournemouth University. Firmada por el Dr. PhD 
James Gavin y el Dr. PhD Alison McConnell. Así como, los complementarios 
méritos de una Segunda Estancia (anexo 15) y la posterior propuesta de Investigador 
Asociado a la Facultad de Ciencias Sociales y de la Salud de la Universidad de 
Bournemouth, por el decano del la misma, el Profesor Stephen Tee (anexo 16). 
According to the Spanish Royal Decree 99/2011 under the provisions of 
article 15 January 28, which regulates the official teachings of doctorate and in order 
to be recognised the “International Mention” in the title of Doctor and thesis in the 
international caution regime. A summary of five thousand words is presented 
including introduction, methodology and conclusions of the thesis titled: 'Effects of 
the Prescription of a Physical Exercise Program on Health, Physical Fitness and Emotional 
State in Postmenopausal Women', belonging to the area of knowledge 'Preventive 
Medicine and Public Health'. Furthermore, the original accreditation about the 
international stay is attached (annex 13) being completed in the Medical Research 
Center: Orthopaedic Research Institute|Bournemouth University; signed by Dr. 
PhD James Gavin and Dr. PhD Alison McConnell. As well as, it has been attached 
the distinctions of a second international stay (annex 15) and the subsequent 
proposal of Visiting Associate with the Faculty of Social and Health Sciences at 
Bournemouth University, by the Executive Dean Professor Stephen Tee (annex 16). 
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11.1 INTRODUCTION 
Region of Murcia shows higher demographic perspectives than other 
Spanish regions however, also stands out an exponential growth towards aging. 
According to the latest data from the National Institute of Statistics and the 
Statistical Portal of Region of Murcia in 2019 (1), the population over 65 years old 
gathers 233,300 people (15.6%) or what is the same, 1 in 6 people from Murcia is 
over 65 years old. However, this does not only happen in Murcia, Spain and Europe 
are affected by the progressive growth of the older adult population, it is a 
circumstance that occurs throughout the world (10), especially in developed 
countries (graphic XXXI/’gráfico’ XXXI).  
Otherwise, The World Health Organization (OMS), indicates that women 
living in Spain are among the longest in the world (85 years), being in second place 
after Japan (3). In this way, we must think about strategies for prevention and 
improvement of the quality of life of them, a longer life expectancy does not ensure 
a better state of health. Prevention strategies will improve both dependence and 
the welfare state (4). 
 
‘Gráfico’ XXXI. Scenography of population growth of 60-79 years and of 80 years or more 
by development group, 2000, 2015, 2030 and 2050 according to the report of the United 
Nations (10). 
Moreover, taking into account the different stages of prevention, it is 
considered that more and more women will have to face the consequences of a 
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postmenopausal stage, where specialized physical exercise programs would help 
to reach advanced ages with better health (5). The graphic (‘gráfico’) XXXI presents 
a census that reflect a regressive pyramid (6), highlighting a wide center where the 
ages that comprise the postmenopausal period would be found. 
 
‘Gráfico’ XXXII. Population projections by sex and age in Spain. From 2014 to 2064 (6). 
The term menopause is defined as the permanent cessation of menstruation 
that results from the loss of ovarian follicular activity (18). After the menopause, 
the postmenopause begins; the postmenopause is determined after 12 months of 
spontaneous amenorrhea. The menopause’s symptoms decrease, however, due to 
several elements, among them the decrease in the production of estrogen or the loss 
of healthy habits, there is an increased risk of suffering pathologies, such as 
diabetes, osteoporosis and cardiac complications. 
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11.2. JUSTIFICATION 
This section presents a review where outstanding studies have been 
collected and analysed (table I/’tabla’ I). Some studies have been selected which 
analyse mainly affectations suffer from a postmenopausal status and the role of 
physical exercise. The review was conducted in the field of Physical Activity, Sports 
and Health Sciences through five main databases: ISI Web of Knowledge, ProQuest, 
PubMed, Science Direct, and SPORTDiscus. 
11.2.1 Adaptations in Health and Benefits from Physical Exercise Programs in 
Postmenopausal Women 
The definition of Health, entry into force since April 7 1948 by the World 
Health Organization says: ‘Health is a state of complete physical, mental and social well-
being, and not merely the absence of disease or disease’. Therefore, a healthy state of the 
person is contemplated from the point of quality of life and not simply from the 
manifestation of symptoms or the suffering of diseases. 
11.2.1.1 Changes in blood pressure, lipid profile and glucose levels. Affectations in 
postmenopausal women and effects of physical exercise 
Sex hormones, estrogen and progesterone help to reduce insulin production 
and promote liver function in the manufacture of blood glucose during the 
menstrual cycle (35). However, the loss of hormones provoke a different respond 
from the hepatic cells, because they respond differently to the insulin causing 
unexpected changes in blood sugar levels which may provoke complications such 
as diabetes (33). Likewise, the levels of estrogen reduction increase the risk of 
cardiovascular disease due to a negative alteration of the lipid profile and an 
increase of the BMI.  
Studies (36, 47, 48) have shown that those women adhered to a 
cardiovascular or multicomponent program (including strength, balance and 
aerobic exercise) achieve improvements in glucose parameters, lipid profile and 
blood pressure. Exercise programs that reach significant adaptations are suggested 
at moderate intensities at least 65% of VO2 max. Regarding the frequency of 
training, it ranges 2-5 days per week during 12-24 weeks. The programs include 
strength exercises with elastic bands, bodyweight or other aerobic exercises such 
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as walking, jogging or cycling. 
11.2.2 Changes in Physical Fitness and its Impact on Postmenopausal Women 
Physical fitness could be defined as ‘a state of well-being that allows to develop 
daily activities with vigor, reduce the risk of suffering health complications associated with 
the lack of physical exercise, and establish a fitness base that allows to develop different 
physical activities’. Being a multidimensional concept whose variables are 
independent each other and affect the health of every person in a different way 
(52). These variables could be classified into two main categories. The first category 
highlights the components of physical fitness related to health; body composition, 
aerobic or cardio-respiratory capacity, flexibility and strength. On the other hand, 
we find the components of physical fitness related to technical skills or 
neuromuscular capacity such as balance (53). 
11.2.2.1 Changes in body composition. Affectations in postmenopausal women and effects 
of physical exercise 
Postmenopausal status lead to different changes in the bone and muscular 
system being related to the decrease in lean body mass in postmenopausal women 
(56). Furthermore, body composition changes can cause serious functional and 
metabolic problems (57). Regarding the increase of weight after menopause is not 
only accompanied by changes in the distribution of fat, but also the increase in the 
perimeter of hip, waist and BMI (65) which are considered as a risk factor in 
cardiovascular and metabolic diseases (61). 
A multicomponent training carried out by the strength and cardiovascular 
exercises seems to have significant effects in postmenopausal body composition 
(47). The introduction of elastic bands in strength training and dynamic exercises 
such as walking are shown favourable for a wide range of morphological 
adaptations (73, 185). In this case, programs whose objective is the reduction of fat 
mass and the increase of muscle mass should reach at least moderate intensities 
being able to use perceived effort scales (74, 189). 
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11.2.2.2 The cardio-respiratory system. Affectations in postmenopausal women and effects 
of physical exercise on aerobic capacity 
The synthesis of estrogen and blood levels fluctuate during the life of the 
woman being considered three mean periods: reproductive phase, transition phase 
and postmenopausal phase. In general terms, women in the reproductive stage of 
their lives have a low risk of cardiovascular and musculoskeletal disorders (16). 
However, the onset of menopause and the loss of ovarian function are associated 
with a significant increase in the prevalence of diseases such as coronary heart 
disease (60). 
As for the most beneficial physical exercise programs are those that include 
aerobic protocols (94) or combine aerobic and strength exercises (47, 56) with 
moderate-high intensities (87) being able to use perceived effort scales as the 
OMNI-RES with Thera-Band® (96). In addition, these  include dynamic exercises, 
high contraction velocity and the request of large muscle groups such as pectoralis, 
hamstrings or lattisimus dorsi (56, 91, 92). 
11.2.2.3 Changes in flexibility. Affectations in postmenopausal women and effects of 
physical exercise 
Biological aging is associated with changes in the musculoskeletal system 
such as the decrease in muscle mass and strength, tendon modifications and 
changes in the bone system (55). In addition, the postmenopausal stage is 
highlighted by a dramatic decrease in the level of estrogen. These modifications 
alter the metabolism of the tendon and the production of different growth 
components (100). 
The multicomponent training programs seem to be an option to achieve 
adaptations in the physical aptitude, being included this variable at the end of each 
session (91, 92). Programs aimed at increasing the flexibility should have at least a 
frequency of 2 times a week, mainly focus on hip, back and ankle muscles (102). 
The intensity can be combined for each muscle group from a single repetition of 60 
seconds to 4 repetitions of 15 seconds (101). 
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11.2.2.4 The muscular and bone system. Affectations in postmenopausal women 
Menopause is related to a reduction in estrogen levels which could lead to 
a decrease in bone density, muscle mass and strength. This decrease in muscle mass 
is known as sarcopenia frequently reported in postmenopausal women (55). 
Concerning the possible causes of sarcopenia are included those related to age, 
hormonal status, low levels of physical activity, reduced protein intake and 
increased oxidative stress (55, 59). In practical terms, muscular atrophy and the 
decline in the nervous activity will cause most of the limitations in daily life 
affecting the functionality of the person (84, 109). 
Undoubtedly, physical exercise is declared a prophylactic tool against the 
decline of BMD and the increase of muscle mass, decreasing the risk of bone 
fracture and improving muscle strength levels (128, 130). The ideal exercise seems 
to be these that include training with overloads and energy movement. The 
strength exercise should be suggested between 2-3 days per week in sessions of 30-
60 minutes reaching moderate-high intensities (86, 133). 
11.2.2.5 Changes in Balance as a component related to neuromuscular skills. Impairments 
in postmenopausal women 
Disorders in balance and gait have been identified as a fall risk among 
postmenopausal women (136). The decline of neuronal abilities affects the 
maintenance of static and dynamic posture. This lack of balance will be able to be 
addressed to an unexpected fall or injuries. This topic is considered a problem 
among postmenopausal women who are affected by a loss of strength and balance 
(138). 
There are some studies that achieve improvements in balance from 
programs that include strength and cardiovascular exercises without mention 
balance exercises (86, 140). Also, valuable results are found in specific programs 
where balance exercises are highlighted in a multicomponent program at least 2 
days a week (90, 91, 141). The exercises that will be prescribed to create imbalances 
with scientific rigor could follow the next four criteria: change in the base of 
support, movements of the centre of gravity, upper and lower limbs mobilization 
(137) and reduction of the visual field (144). 
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11.2.3 Changes in Psycho-Emotional Well-Being in Postmenopausal Women 
Emotional psychology is the part of psychology oriented towards emotions, 
trying to analyze emotions and how they affect the quality of life of the person. In 
addition, depression can be considered an emotional disorder characterized mainly 
by variations in mood and consequently decreasing the vital activity (144). The 
structural and functional modifications, the age and the hormonal change are 
important factors during the menopause and postmenopause influencing the 
biological and the psychological area (12, 146). These changes will be influenced by 
the levels of physical activity or physical exercise that will cause a positive or 
negative balance (147). 
The psycho-emotional variations seem to be improved from physical 
exercise programs at least 12 weeks regardless the intensity of exercise (162). 
However, exercise programs should include aerobic training since it seems to have 
clear benefits reducing psychological troubles when it is practiced at least 2 days a 
week for one hour (160, 162). 
11.3 HYPOTHESIS 
Hypothesis 1: the 2 days/week multicomponent’s exercise group will 
achieve improvements in CT, HDL-C, LDL-C, triglycerides and glucose after the 
intervention of 12 weeks. 
Hypothesis 2: the 3 days/week multicomponent’s exercise will achieve 
improvements in CT, HDL-C, LDL-C, triglycerides and glucose, after the 
intervention of 12 weeks. 
Hypothesis 3: a protocol of multicomponent physical exercise during 12 
weeks will cause a greater benefit in lipid profile variables and glucose in those 
women of frequency 3 days/week compared to those who participate 2 days per 
week. 
Hypothesis 4: a multicomponent physical exercise protocol 2 days/week for 
12 weeks will be sufficient to provoke adaptations in blood pressure and heart rate 
in both states: rest and after the effort. 
Hypothesis 5: a multicomponent physical exercise protocol 2 days/week for 
12 weeks will be insufficient to cause improvements in VO2 max. 
Hypothesis 6: a multicomponent physical exercise protocol of 2 days/week 
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for 12 weeks will be sufficient to achieve improvements in variables of body weight, 
muscle mass, fat percentage, waist circumference and BMI. 
Hypothesis 7: a protocol of multicomponent physical exercise during 12 
weeks of frequency 2 days will obtain as much benefit in body composition as those 
women involve 3 days per week. 
Hypothesis 8: a multicomponent physical exercise protocol 2 days/week for 
12 weeks will be sufficient to achieve improvements in flexibility variables. 
Hypothesis 9: a multicomponent physical exercise protocol 2 days/week for 
12 weeks will be enough to achieve improvements in strength variables compared 
to a higher frequency training. 
Hypothesis 10: a multicomponent physical exercise protocol 2 days/week 
for 12 weeks will be sufficient to achieve improvements in balance variables. 
Hypothesis 11: a multicomponent physical traning 2 days/week for 12 
weeks will be sufficient to achieve improvements in the emotional state by 
decreasing the degree of depression. 
11.4 METHODOLOGY 
11.4.1 Population 
11.4.1.1 Scope of the study 
The study was developed in Ceutí (10.899 citizens; INE, 2018). This town 
forms part of the area known as the Middle Plain of the River Segura within the 
Autonomous Community of the Region of Murcia located 18 kilometres from the 
city of Murcia (‘ilustración’ XXV/illustration XXV). 
 
‘Ilustración’ XXV. Location of Ceutí: Spain (left) Region of Murcia (right). 
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11.4.1.2 Type of design 
It was a study where the subjects were randomly randomized to two 
experimental groups and a control group with the approval of the Ethics 
Committee of the ‘San Antonio de Murcia Catholic University’ (annex IX) and 
being introduced the project in the Hon. Ceutí City Council. 
7.4.1.3 Study population 
Two months prior to the start of the intervention a promotion campaign 
was carried out to collect the sample by attending meetings around the town of 
Ceutí. During this phase, the researcher visited many different places: women's 
associations, Health Centres and the placement of posters and information 
brochures in strategic points. Also, the project was presented in the radio station 
Onda Color 108.0 FM located in the municipality of Ceutí (‘ilustración’ 
XXVI/illustration XXVI). 
  
‘Ilustración’ XXVI. Presentation of the postmenopausal project by the researcher Eduardo 
Martínez-Carbonell Guillamón during the meeting (left) and radio (right). 
For the selection of the experimental subjects it was suggested a discretional 
sampling were subjects must be the following conditions: 
Inclusion criteria: 
Being a woman between 50-65 years with amenorrhea and functional 
independence. 
Do not present any metabolic, cardiovascular, muscular or bone pathology 
incompatible with the type of exercises designed by the researcher. 
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Not having been involved in any physical exercise program during the last 
12 months. 
Not having submitted menstruation during the last 12 months before 
starting the intervention program or any hormone replacement therapy in the last 
two years (94). 
Exclusion criteria: 
Be receiving a pharmacological treatment that may influence the results of 
the research. 
Perform any other exercise program that may affect to the results of the 
study. 
Do not attend to the any premises or rules during the intervention. 
Do not be involve in at least 80% of the sessions exposed during the 12 
weeks of intervention 
Do not meet the inclusion criteria. 
11.4.2 Research variables 
11.4.2.1 Independent variable 
Multicomponent training program including the training of balance, 
strength, cardiovascular and flexibility with moderate-high intensities for 12 weeks 
with a frequency of 2 or 3 days per week (depending on the group). 
11.4.2.2 Dependent variables 
Lipid profile and glucose. It was examined through the biochemical 
analysis report requested by subjects in their respective ‘Health Center or 
Hospitals’. 
Blood pressure and heart rate. It was used the ‘OMRON M7 Intelli IT’ 
device (164, 165). 
Maximum oxygen consumption. It was estimated the VO2 max by the 
‘Rockport One Mile Walking Test’ (166). 
Flexibility. The active flexibility of the trunk through the “Sit-and-Reach” 
(91, 168) and the flexibility of the shoulder by the “Back Scratch” (169, 170). 
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Maximum isometric force. Handgrip dynamometer (‘Jamar SP-5030’) for 
measuring the maximum isometric strength of the hand and forearm muscles (171). 
The maximum isometric voluntary contraction in arms (172) and the dominant leg 
(173, 174). 
Body composition: Amount of fat and muscle tissue using the ‘Tanita BC 
545N’ (175). 
Waist index: using the ‘metal measuring tape Cescorf’ (176). 
Balance: measuring in standing and tandem position over a ‘force plate’ 
MUSCLELAB ML6000 DSU (177). 
Depression state. It was examined through the ‘Beck Depression Inventory’ 
(178, 179). 
11.4.3 Valuation protocol 
The first week was organized in three different phases. First phase lead to 
the pre-test familiarization with the aim of avoiding error during the pre-test week. 
In addition, it was explained the tests to the subjects they experienced intensities 
similar to those they would feel later. The second phase was used to complete the 
documentation such as the informed consent forms (‘anexo’ 8/annex 8) and provide 
the research information about risk and benefits (‘anexo’ 9/annex 9). On day 5 (third 
phase) pre-test evaluations was performed, the subjects completed the tests aimed 
at obtaining data on physical fitness variables (body composition, maximum 
strength, balance and flexibility). Blood pressure and resting pulses were taken 
during the first three sessions following the American Heart Association (163). 
Regarding the biochemical values, during the recruitment period subjects 
were informed that it would be necessary to present a copy of their last blood test 
without exceeding one month before the start of the program. Otherwise, they 
should request for a new blood test at their corresponding health centre or hospital. 
In the second week, on day 1, the subjects performed the “1-Mile Test” to 
determine the VO2 max. Then, during days 2 and 3, the training subjects carried out 
2 pre-intervention sessions for familiarization with the protocol. 
Thus, the experimental sample of the study consisted of 84 women 
withouth menstruation (53-65 years) being electronically  
(https://www.randomizer.org) divided into GE 2 days, GE 3 days and GC.  
The study consisted of 2 experimental groups and one control group. The 
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control group consisted of 27 subjects (GC) while 28 subjects were involved into 
the of 2 days a week group (GE 2 days) and another 28 subjects into the 3 days 
group (GE 3 days). 
A total of 75 subjects completed the intervention program and the post-test; 
being 25 subjects in each group. This means there were 90,4% of the whole sample 
who completed the multicomponent training program. 
11.4.4 Instruments 
11.4.4.1 Health Assessment: Lipid profile and blood glucose 
The blood test was provided from the health centres or hospitals to which 
the subjects belonged; glucose and lipid profile data were obtained: CT, LDL-C, 
HDL-C, TRI and glucose. 
11.4.4.2 Health Assessment: Blood pressure and heart rate 
The blood pressure and the resting pulsations in all the subjects were taken 
through the digital automatic arm tensiometer of the brand OMRON® model 
Intellisense M7. The measurement was registered with the arm over the table at the 
level of the heart (‘ilustración XXVII’/illustration XXVII). Same arm was used in 
pre-test and post-test. Following the recommendations of the American Heart 
Association (44), the average of the first three sessions was recorded (165). 
 
‘Ilustración’ XXVII. Assessment of blood pressure and heart rate. 
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11.4.4.3 Assessment of Physical Fitness: Body composition 
Body composition was recorded by bioelectrical impedance (Tanita BC 
545N) obtaining data on fat and muscle tissue (‘ilustración’ XXVIII/Illustration 
XXVIII). In addition, waist perimeters were obtained by the methodology provide 
by the International Society of Advancement of Kinanthropometry (176). 
Furthermore, in order to avoid altered results the protocol of Alvero-Cruz and 
colleagues was followed (175). 
 
‘Ilustración’ XXVIII. Assessment of body composition and perimeters. 
11.4.4.4 Assessment of Physical Fitness: VO2 max 
“Rockport One Mile Walking Test” (166) was used in small groups in order 
to know the maximum amount of oxygen which can be used during intense 
exercise, measured in milliliters per kilograms per minute (ml/kg/min). The sample 
was organised in small groups in the athletics track (400m) which was marked for 
controlling the 1609 meters (‘ilustración’ XXIX/Illustration XXIX). The formula for 
this indirect estimation is: 
VO2 max=132.6 - (0,17xBW) - (0,39xAge) + (6,31xS) - (3,27xT) - (0,156xHR) 
Being BW: Body weight; S: Sex (0: women, 1: men); T: Time in minutes; HR: 
Heart rate. 
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‘Ilustración’ XXIX. Assessment of maximum oxygen consumption during the ‘Rockport 
One Mile Walking Test’. 
11.4.4.5 Assessment of Physical Fitness: Flexibility 
At first, active lower flexibility and specifically the flexibility of the lower 
back and hamstring muscles was assessed using the sit-and-reach box (167). The 
score was recorded to the nearest centimetre as the distance reached by the hand 
(‘ilustración’ XXX/Illustration XXX). If the fingertips touched the box the score was 
zero. If they did not touch, the measured recorder was the distance between the 
finger and de box (negative score) however, if they moved the counter the measure 
registered was positive. The test was performed on a raised platform located to 
avoid subjects sitting on the ground (91).  
On the other hand, in order to know the general upper body flexibility and 
the shoulder range of motion the ‘Back Scratch test’ was used. Subject placed one 
hand behind the head and back over the shoulder and they tried to reach as far as 
possible down the middle of their back (‘ilustración’ XXX/Illustration XXX); the 
palm touching the body and the fingers pointing downwards. If the fingertips are 
touched, the score would be zero. If they did not touch the fingertips, they would 
obtain a negative score, if they overlapped, the measure would obtain a positive 
score (169, 181). 
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‘Ilustración’ XXX. Assessment of flexibility: ‘Sit-and-Reach’ (left) and ‘Back Scratch’ 
(right). 
11.4.4.6 Assessment of Physical Fitness: Muscular strength 
The maximum voluntary isometric contraction of the knee was assessed 
from a load cell and the data processed using a validated PC software (MuscleLab, 
Ergotest, Langesund, Norway). Following the recommendations of Uritani and 
colleguaes (173), the subject was sitting with a hip and a knee positioned at the right 
angle (‘ilustración’ XXXI/Illustration XXXI).  
 
‘Ilustración’ XXXI. Assessment of maximal isometric strength during the knee extension. 
The maximum voluntary isometric contraction of the elbow flexors was 
assessed from a load cell and the data processed by an approved PC system 
(MuscleLab, Ergotest, Langesund, Norway). The bar was held with both arms, 
placing the elbow joint at 90º in flexion and the legs semi-flexed (‘ilustración’ 
XXXII/Illustration XXXII). The time of each test was 3-5 seconds followed by 20 
seconds rest (172). 
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‘Ilustración’ XXXII. Assessment of maximum isometric force during the bilateral elbow 
flexion. 
To assess the strength of the hands, an adaptable manual pressure 
dynamometer (Jamar SP-5030, Elberton, USA; ‘ilustración’ XXXIII/Illustration 
XXXII) was used which is part of the Eurofit battery for adults (182). The elbow was 
placed in extension with the arm attached to the body and 2 attempts of 3-5 seconds 
per hand were made and one minute of rest between repetitions (91, 171).  
 
‘Ilustración’ XXXIII. Assessment of the manual force pressure 
11.4.4.7 Assessment of Physical Fitness: Balance 
Static balance was assessed using a force plate (MuscleLab, Ergotest, 
Langesund, Norway) connected to a laptop where the software was installed to 
analyze the lateral and sagittal oscillation of the subjects (172). Following the 
protocols of Onambele and colleagues (177), the sample performed two different 
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positions (‘ilustración’ XXXIV/Illustration XXXIV): A) Standing position (ankles 
separate to the width of the hips) B) Tandem position (one foot in front of the other, 
heel touching toe). 
The subjects stayed a maximum time of 1 minute with a rest of 30 seconds 
(sitting) at the end of each attempt. Three attempts were made per position 
however, the first counted as an essay and from the other two would choose the 
best score. 
 
‘Ilustración’ XXXIV. Assessment of static balance: Standing position (left) and tandem 
position (right). 
11.4.4.8 Assessment of Emotional State: Beck Depression Inventory 
To measure depression levels was recorder by the Spanish version of the 
Beck Scale (178, 247). A questionnaire validated by several studies previously (179, 
183). Samples was organised in small groups to feel confidence during the test 
(‘ilustración’ XXXV/Illustration XXXV). The total score is obtained by adding the 
values of the selected sentences which range from 0 to 3. 
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‘Ilustración’ XXXV. Assessment of the ‘Beck Depression Inventory test’. 
11.5 PROCEDURE 
The procedure was introduced once the theoretical knowledge was 
established: 
1. Presentation of the multicomponent training program. 
2. Familiarization, adaptation and pre-test. 
3. Training intervention. 
4. Post-test. 
11.5.1 Intervention program 
Once the initial assessments and familiarization sessions were carried out 
the 12 weeks of intervention program started with a Strategic Planning Training of 
12 weeks (‘ilustración’ XXXVI/ Illustration XXXVI). Four groups were involved in 
training sessions with different frequencies. Two groups 2 days a week (n=28; 
Tuesday and Thursday) and two groups 3 days per week (n=28; Monday, 
Wednesday and Friday). It was decided to reduce the training groups to a 
maximum of 15 people to pay more attention to the subjects and respect the spaces 
allowed for the research. 
 






‘Ilustración’ XXXVI. Periodization and Perceived Intensity programming 
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11.5.1.1 Training volume 
The total volume of the session ranged between 60-70 minutes; the volume 
of the different training variables is exposed: 
• Balance: 10 minutes in 2-3 series with 2-3 exercises (47, 90, 91, 140). 
• Strength: 25 minutes divide into 2-3 sets of 15-20 repetitions (47, 71, 
72, 90-92). 
• Aerobic capacity: 20 minutes distributed in 2-4 series of 3-5 minutes 
(47, 87, 92, 142). 
• Flexibility: 10 minutes, 4 exercises with 2 repetitions of 30 seconds 
per muscle group (141). 
Also, each session training was completed with 10 minutes for activation 
and specific warm up (‘ilustración’ XXXVII/ Illustration XXXVII). 
 
‘Ilustración’ XXXVII. Pre-activation exercises for the multicomponent training program. 
11.5.1.2 Training frequency 
All physical and neuromotor qualities were trained with a frequency of 2 vs 
3 times a week on non-consecutive days (Monday - Wednesday - Friday, Tuesday 
and Thursday). 
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11.5.1.3 Exercise intensity 
Intensity in strength training was programmed at a level of 8-9 (‘ilustración’ 
XXXVIII/Illustration XXXVIII) using the OMNI-RES Scale with Thera-Band® (72, 
189). Regarding the intensity control during the cardiovascular exercise the OMNI-
GSE scale was used (96) programming perceived intensities level 8-9 (‘ilustración’ 
XXXIX/ Illustration XXXIX). The values represented in both scales are: 0 extremely 
easy, 2 easy, 4 somewhat easy, 6 somewhat hard, 8 hard, 10 extremely hard. 
 
‘Ilustración’ XXXVIII. OMNI-RES scale with Thera-Band® elastic bands used for the 
control of the strength’s perception intensity. 
 
‘Ilustración’ XXXIX. 'OMNI-Global Session in the Elderly' for the control of the 
cardiovascular’s perception intensity. 
Regarding the balance, the intensity was evaluated according to the 
imbalance perceived by the subject where 0 meant no imbalance and 10 the total 
impossibility to maintain the balance. 
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In term of flexibility, the PERFLEX scale (191) was taken into account in the 
first-second level what means a streching sensation without provoke any alteration 
in relation to the mechanical, plastic and inextensible components. 
11.5.1.4 Recovery time 
The recovery time ranged between 30 seconds and 1 minutes depending on 
the objectives and the orientation of the load training (46, 47, 72). 
In addition, taking into account the considerations described by the Dr. 
Selye with regard to the stress and the General Adaptation Syndrome (192), this study 
suggested a progressive workload in term of frequency and density. 
11.5.1.5 Type of exercise 
Following the indications of the ACSM (102), the different trials reviewed 
(47, 86, 92) and the contrasted recommendations (17, 162, 186): an intervention of 
physical exercise lead to a group of postmenopausal women should be conducted 
to boost muscular and cardiovascular system without neglecting balance and 
flexibility variables. This program which include strength, cardiovascular, balance 
and flexibility training variables is called Multicomponent Exercise Program (MCE). 
The balance exercises was designed in relation to four criteria: reduction of 
the support base, movements of the centre of gravity, upper and lower limbs 
mobilization (137) and reduction of the visual field (144). These exercises were 
progressively assigned depending on the level of the participants. 
The strength exercises consisted in energetic movements involving large 
muscle groups (196, 197). The requirements needed to work at maximum speed of 
execution with a moderate load intensity (86, 198, 199) through elastic bands and 
bodyweight exercises. 
The training program included aerobics global exercises such as skaters, 
lateral toe taps, lateral shuffle taps o walking exercises where the subject was asked 
to reach a moderate-high speed to obtain high levels of contraction (47, 86, 90). 
The flexibility training was including through active and passive static 
stretching. The exercises were focused on the main muscles used during the 
intervention and those involving the hip, spine, ankles and shoulders (101, 102). 
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11.5.1.6 Exercise equipment 
Regarding the main equipment used, elastic bands Thera-Band® (Hygenic 
Corp., Akron, OH, USA) was selected for the strength training and sports courts 
for the cardiovascular exercises. 
The elastic bands were selected first at all due to their easy and economical 
acquisition. The second reason its easy portability and the impossibility of using 
training machines during the research. Finally, Thera-Band® elastic bands have 
been using in different studies with the same population (71, 93, 123).  
11.6 CONCLUSIONS 
In order to our stated objectives, having used the methodology explained 
and the results/outcomes discussed, the following conclusions respond to the 
formulates hypotheses: 
First. A multicomponent training program 2 days/week for 12 weeks 
achieved improvements in CT, triglycerides and glucose in a group of 
postmenopausal women. However, no significant improvements are achieved in 
HDL-C and LDL-C. In this case, we could think in higher frequency of exercise. 
Hypothesis 1 is partially fulfilled. 
Second. A multicomponent physical exercise group 3 days/week for 12 
weeks achieved improvements in CT, HDL-C, LDL-C, triglycerides and glucose. A 
frequency of 3 days a week with moderate-high intensities is considered adequate 
in the achievement of adaptations in the lipid profile and glucose in a group of 
postmenopausal women. Hypothesis 2 is met. 
Third. A multicomponent physical exercise protocol 3 days/week achieves 
better results in lipid profile and glucose variables compared to postmenopausal 
women who training 2 days per week. This type of training that combines strength 
exercise and cardiovascular exercise at moderate-high intensities will modify the 
lipid profile being affected by the frequency of training. Hypothesis 3 is reached. 
Fourth. A multicomponent physical exercise protocol 2 days/week for 12 
weeks is sufficient to achieve improvements in tension and heart rate parameters 
(resting and after exercise) in a group of postmenopausal women. Hypothesis 4 is 
reached too. 
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Fifth. A multicomponent physical exercise protocol 2 days/week for 12 
weeks is enough to reach VO2 max adaptations in a group of postmenopausal 
women. Hypothesis 5 is reached. 
Sixth. A multicomponent physical exercise intervention 2 days/week for 12 
weeks will be enough to achieve improvements in variables such as bodyweight, 
muscle mass, fat percentage, waist circumference and BMI in a group of 
postmenopausal women. Hypothesis 6 is reached. 
Seventh. A multicomponent physical exercise protocol 2 days/week for 12 
weeks is enough to achieve improvements in body composition variables. A 
frequency of 2 days reaches levels of improvement in body weight, muscle mass, 
percentage of fat and BMI as much as 3 days frequency in a group of 
postmenopausal women. Hypothesis 7 is reached. 
Eighth. An intervention of multicomponent physical exercise 2 days/week 
for 12 weeks is sufficient to achieve improvements in flexibility in a 
postmenopausal women group. Hypothesis 8 is reached. 
Ninth. A multicomponent physical exercise protocol 2 days/week for 12 
weeks in a group of postmenopausal women is enough to achieve adaptations in 
strength parameters compared to a frequency of 3 days per week. Hypothesis 9 is 
reached. 
Tenth. A protocol of multicomponent physical exercise of 2 days/week for 
12 weeks will be enough to reach adaptations in balance in a group of 
postmenopausal women. Hypothesis 10 is reached. 
Eleventh. A protocol of multicomponent physical exercise of 2 days/week is 
enough to achieve improvements in the psycho-emotional state of a 
postmenopausal woman group causing a decrease in the degree in the depression 
levels. Hypothesis 11 is not reached. 
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ANEXO 1. Artículo JCR publicado durante el periodo de doctorado. Guillamón 
EM-C, Burgess L, Immins T, Andreo AM-A, Wainwright TW. Does aquatic exercise 
improve commonly reported predisposing risk factors to falls within the elderly? 
A systematic review. BMC Geriatr. 2019;19(1):52. 
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ANEXO 2. Méritos complementarios: Guillamón EM-C. Beneficios de salud ósea 
proporcionados por el ejercicio físico acuático en mujeres postmenopáusicas (2018). 
European Journal of Investigation in Health, Psychology and Education, Volumen 
7. ISSN 2174-8144 y Depósito Legal: AL 828-2011. 
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ANEXO 3. Méritos complementarios: Guillamón EM-C. Importancia de la 
estimulación cognitiva durante un programa de ejercicio para la prevención de 
caídas (2018). European Journal of Investigation in Health, Psychology and 
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ANEXO 4. Martínez-Carbonell E, Orquín-Castrillón FJ, Marcos-Pardo PJ, 
Martínez-Almagro A. (mayo de 2018). Efectos de un Programa de Ejercicio en la 
Salud de un Grupo de Mujeres Postmenopáusicas. En J. Alarcón Teruel (Secretario 
General), IV Jornadas de Investigación y Doctorado: Women in Science. Jornadas 
llevadas a cabo en Murcia. 
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ANEXO 5. Martínez-Carbonell E. (mayo de 2018). Presentación del Paper: Effects 
of aqua aerobic therapy exercise for older on muscular strength, agility and balance 
to prevent falling during gait. En J. Alarcón Teruel (Secretario General), IV Jornadas 
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ANEXO 6. Méritos complementarios: Martínez-Carbonell E, Wainwright T, 
Immins T, Martínez-Almagro A. (2017). Efectos del Entrenamiento Acuático en la 
Mejora de la Condición Física de los Adultos Mayores. (Ed.) Actividad Física Para 
Mayores. Investigación, Enseñanza y Práctica, pp. 596-6. 
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ANEXO 7. Méritos complementarios: Martínez-Carbonell E (2019). Atividades 
Aquáticas Ajudam a Prevenir Tombos. Envelhecer. Health, Nutrition and 
Wellness. SAÚDE. Editora Abril. 
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ANEXO 9. Hoja informativa del estudio. 
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ANEXO 10. Revocación del consentimiento informado. 
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ANEXO 11. Comité de ética de la UCAM. 
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ANEXO 12. Inventario de Depresión de Beck. 
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ANEXO 13. International doctoral stay. Orthopaedic Research Institute. 
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ANEXO 14. Acreditación de estancia internacional (traducción al español). 
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ANEXO 15. Méritos complementarios: Segunda Estancia Internacional (PhD 
Candidate - Second International Stay). 
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ANEXO 16. Méritos complementarios: Propuesta de Investigador Asociado a la 
Universidad de Bournemouth (Visiting Associate at Bournemouth University). 
 
  
